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Palavras-chave 
 
Sono, ritmo circadiano, trabalho por turnos, supervisão, supervisão clínica de 
enfermagem 
 
Resumo 
 
 
O presente trabalho propõe-se estudar o impacte que o ensino da 
cronobiologia aplicada na supervisão tem nos estudantes da formação 
graduada em enfermagem. No decurso do estudo foram também exploradas 
as características da supervisão clínica de enfermagem em Ensino Clínico. A 
amostra de conveniência é composta por 38 estudantes finalistas do Curso de 
Licenciatura em Enfermagem. Os instrumentos utilizados foram questionário 
das características do trabalho, questionário do sistema de turnos, questionário 
da satisfação do trabalho, questionário do sono, questionário da saúde física, 
questionário de saúde geral, questionário de ansiedade cognitivo-somática, 
estudo social e doméstico, inventário de personalidade de Eysenck, 
questionário de coping com o trabalho por turnos, questionário de Horne e 
Ostberg, questionário de fadiga crónica, escala de alerta/sonolência, 
questionário da supervisão do Ensino Clínico, questionário da Supervisão 
dia-a-dia e auto-avaliação por objectivos. Este estudo assume-se como 
prospectivo, quantitativo e qualitativo, descritivo e exploratório. Procurámos 
avaliar a influência de uma técnica de relaxamento no coping e o bem-estar de 
estudantes de enfermagem, conhecer as características da supervisão clínica 
usufruída em Ensino Clínico pelos participantes. Salientamos a avaliação 
positiva da influência da maioria dos tutores na formação destes estudantes. O 
estudo sensibiliza para a importância das estratégias de coping em futuros 
trabalhadores por turnos e realça a importância de monitorização do modelo 
tutorial de supervisão de estudantes em Ensino Clínico e da necessidade do 
seu aperfeiçoamento. 
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Abstract 
 
This study aims to study the effect of the chronobiology used by supervision on 
nursing students. The different features of the clinical supervision within the 
Nursing Coaching were also explored. The converging sample is composed by 
38 students who were ending their graduations in Nursing. The tools used were 
inquiries on the characteristics of work, inquiries on the shiftwork system, 
inquiries on the working welfare, inquiries about sleep, physical heath, inquiries 
on general health, inquiries on somatic cognitive anxiety, a social and individual 
study, the Eysenck inventory on personality, inquiries on coping with 
shiftworking, the Horne and Ostberg inquiry, the chronic fatigue inquiry, the 
alert/sleepiness scale, inquiries on the Clinical Supervision, the inquiries about 
daily Clinical Supervision and aim-based evaluation. This study is assumed as 
a prospective, quantitative, qualitative, descriptive and exploratory one. We 
tried to assess the influence of a relaxation technique in coping and on the 
nursing students welfare as well as the characteristics of the clinical 
supervision received by the participants during their Clinical Coaching. We 
point out the positive outcomes in the way most tutors influenced those 
students. This study shows the importance of coping strategies in the ongoing 
shiftworkers and emphasises the importance of monitoring the tutorial model in 
supervising students during their Clinical Coaching and the need for its 
improvement. 
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INTRODUÇÃO 
O trabalho de Enfermagem reveste-se de algumas especificidades não 
comuns noutras profissões. Grande parte do corpo de Enfermagem trabalha 
segundo organizações do trabalho por turnos, de forma a garantir permanente 
acompanhamento de pessoas receptoras de cuidados. É um facto que os 
humanos estão biologicamente programados para o funcionamento segundo 
ciclos circadianos. Nenhum humano consegue dispensar o sono da sua vida. 
Algumas pessoas apresentam, contudo, maior flexibilidade em se adaptar a 
mudanças de horários de actividade/repouso. Provavelmente, uma pessoa mais 
rígida nessa adaptação terá maior dificuldade em manter os padrões habituais de 
actividade física e intelectual quando sujeita a alterações dos hábitos de 
vigília-repouso. Por outro lado, a temática da tutoria de estudantes de 
Enfermagem é actual e tende a ser explorada de forma a produzir conhecimento e 
a desenvolver estratégias de acompanhamento da aprendizagem que permitiam 
parcerias na formação destas pessoas com padrões tendencialmente de maior 
qualidade.  
O problema de investigação deste estudo é o seguinte: será que a 
consideração dos factores cronobiológicos na supervisão na formação graduada 
em enfermagem melhora o coping e o bem-estar dos estudantes em 
enfermagem? Tendo em conta este problema, definimos como objectivo estudar o 
impacte que o ensino da cronobiologia aplicada na supervisão tem nos alunos da 
formação graduada em enfermagem. Embora não constasse da formulação inicial 
do problema, no decorrer do estudo decidimos abordar também a supervisão 
clínica em enfermagem usufruída nos Ensinos Clínicos, procurando conhecer a 
sua caracterização e avaliação, na óptica dos participantes. 
Neste sentido, decidimos efectuar uma revisão teórica sobre o sono e o 
desempenho, o trabalho por turnos e a supervisão na formação graduada em 
enfermagem. Acerca do sono e o desempenho, abordámos a necessidade de 
dormir, a fisiologia do sono, os ritmos biológicos, a avaliação do ritmo sono-vigília 
e a higiene do sono e desempenho. Acerca do trabalho por turnos, 
contextualizámos o trabalho de enfermagem, abordámos a alteração dos ritmos 
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biológicos, a tolerância ao trabalho por turnos e procurámos conhecimento acerca 
do trabalho por turnos e implicações no desempenho. Relativamente à supervisão 
na formação graduada em enfermagem, abordámos a estrutura dos curricula, as 
estratégias formativas e supervisão e educação para a saúde. Explorámos neste 
último título o stresse e a técnica de relaxamento de Jacobson. 
No contributo empírico, planeámos efectuar a descrição e exploração de 
variáveis cronobiológicas a que um grupo de participantes, estudantes finalistas 
do Curso de Licenciatura em Enfermagem em Ensino Clínico estava submetido, 
sujeitos ao trabalho sistemático por turnos, incluindo também a exploração das 
características da supervisão clínica que usufruíram, na sua óptica. Incluímos 
também uma parte experimental, onde procurámos avaliar a influência de uma 
sessão de educação sobre a técnica de relaxamento de Jacobson na fadiga 
crónica relatada pelos participantes. 
Esperamos, com o presente estudo, estimular a exploração de múltiplas 
questões que emergem e que não serão objecto de enfoque. Seguramente que 
outros investigadores verão, no domínio da supervisão, caminhos ainda a 
desbravar e que permitirão desenvolver a Supervisão Clínica em Enfermagem. 
 
  
Página 19 
PARTE I – ENQUADRAMENTO TEÓRICO DO ESTUDO 
CAPÍTULO I – O SONO E DESEMPENHO 
Filósofos e cientistas ocupam-se desde há muito tempo do assunto que 
representa a ocupação humana provavelmente de maior duração relativa, que é o 
sono (Habib; 2000; p.203). O funcionamento do cérebro encerra ainda hoje muitos 
mistérios, muitas questões não respondidas. O estado de aparente inactividade 
observada numa pessoa a dormir levantou bastantes questões ao longo dos 
tempos. É consensual considerar que o sono é uma necessidade animal e 
humana. As pessoas poderão escolher o momento ideal para dormir, mas terão 
irremediavelmente que dormir. “O sono é uma necessidade tão fundamental para 
a existência humana quanto o ar, o alimento e a água” (Uga; 2006; p.75). Se o 
sono é uma necessidade fundamental, torna-se pertinente questionar porque 
dormimos, qual é a função do sono? “Nenhuma teoria é completamente aceite, 
mas as ideias mais razoáveis recaem em duas categorias: teorias de restauração 
e teorias de adaptação. A primeira é uma explicação de bom senso: dormimos 
para repousar, para nos recuperarmos e nos prepararmos para uma nova vigília. 
A segunda, é menos óbvia: dormimos para nos livrarmos de problemas, para nos 
escondermos dos predadores ou de outros aspectos prejudiciais do meio 
ambiente quando estamos mais vulneráveis, ou para conservar energia” (Bear et 
al; 2001; p.619). Dormir serve para conseguir ficar acordado no período que se 
lhe segue, contribui para o indivíduo se manter saudável, melhora a qualidade de 
vida e, quando usado na medida correcta, contribui para o aumento da 
longevidade. 
Surgem algumas questões como: O que é o sono e o sono normal? Por que 
sentimos a necessidade de dormir? Como se desenvolve o sono? Que processos 
se desenvolvem enquanto dormimos? Que parâmetros podemos utilizar para 
estudar o sono? Como podemos estudar o sono? …entre outras. Moorcroft (2003; 
p.33) refere-nos que o sono não é algo tão simples como parece. A inibição do 
sono conduz a sintomas que diminuem a qualidade de vida e experiências 
efectuadas em animais permitiram concluir que a privação total e continuada do 
sono conduz os animais à morte.  
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1 – A NECESSIDADE DE DORMIR 
A vida poderá ser definida como “o tempo que decorre desde o nascimento 
até à morte” ou ainda como “estado de actividade dos animais e das plantas”, 
segundo a Diciopédia 2005. A vida é um estado precário, de equilíbrio, dos 
indivíduos, animais ou plantas, num ambiente de interdependências complexas. 
“O mundo vivo é o dos sistemas abertos. Passa a ser possível perspectivar o 
aparecimento espontâneo de estruturas dissipativas temporais, incluindo as de 
sistemas oscilantes autónomos, dotados de estados estáveis, funcionando longe 
do estado de equilíbrio” (Reinberg; 1998; p.54). Silva (2000; p.70), citando Rusak 
e Zucker (1979), refere que a “ritmicidade é uma propriedade fundamental da 
matéria viva – desde simples células a complexos animais, inúmeras estruturas e 
funções sofrem mudanças periódicas da forma e da frequência”. 
Todos os seres vivos evidenciam organização do tempo em ciclos 
caracterizados por alguma regularidade. O sono-vigília é o exemplo inequívoco e 
experimentado, por todos os humanos, da existência de um ciclo circadiano. Com 
efeito, a cada período de aproximadamente vinte e quatro horas, os indivíduos 
sentem necessidade de dormir. Moorcroft (2003; p.35), referindo-se a uma 
afirmação de Webb, refere que as pessoas são obrigadas regularmente a dormir, 
ainda que não sejam absolutamente obrigadas a fazê-lo sempre a determinada 
hora. 
O sono constitui uma parte importante da vida de qualquer pessoa. É um 
facto que cerca de um terço da vida das pessoas é utilizado para dormir. Todas 
pessoas têm necessidades globalmente semelhantes neste domínio. Os humanos 
têm necessidade de dormir por períodos relativamente regulares. Podemos dizer 
que o sono desempenha uma função vital à manutenção de um bom nível de 
saúde, visto contribuir para a recuperação física e psicológica. A sonolência e o 
cansaço são alertas fisiológicos que apelam à satisfação desta necessidade 
humana básica. A sonolência crónica pode ser experimentada pelas pessoas que 
usufruam de tempo insuficiente de sono de forma continuada. Moorcroft (2003; 
p.35) refere-nos que a períodos de 16 horas contínuos de vigília se segue sempre 
  
Página 21 
alguma sonolência. O mesmo autor refere que existe encurtamento deste período 
no caso de pessoas sujeitas à privação do sono. 
Segundo Habib (2000; p.205), entre vários outros autores, a organização e 
duração do sono é muito diferente no recém-nascido da do adulto. Há, no entanto, 
oscilações de tempo necessário para satisfazer a necessidade de dormir de 
pessoa para pessoa, considerando idades iguais ou aproximadas. São 
"conhecidos casos de pessoas que conseguem fazer a sua vida normal dormindo 
apenas 4 a 5 horas" a que chamam «short-sleepers» ou 
«pequenos-dorminhocos»” (Rente e Pimentel; 2004; p.1). Habib (2000; p.206) 
considera «pequenos dormidores» as pessoas que dormem menos de seis horas 
e meia por dia. As primeiras autoras, em consenso com a posição de Habib, 
referem também que existem "indivíduos que necessitam de, pelo menos, 9 horas 
de sono, para se sentirem bem no dia seguinte" - são os chamados 
«long-sleepers» ou «grandes-dorminhocos».  
Rente e Pimentel (2004; p.1) referem também variações ao longo da vida: 
“existe alguma variabilidade com as estações do ano”; a “estrutura do sono” e o 
“número médio de horas necessárias de sono” modificam-se “desde o nascimento 
até à terceira idade”. “Em média, os indivíduos idosos dormem menos tempo, mas 
alguns deles retomam o hábito de sesta à tarde, voltando a um ritmo bifásico do 
sono” (Habib; 2000; p.206). 
Visto que no estudo empírico a nossa população-alvo é constituída por 
jovens com idade próxima aos vinte anos, torna-se relevante referir que, segundo 
Shneerson (2000; p.9), nesta idade a eficiência do sono é ainda usualmente de 
cerca de 95%, mas com tendência a diminuir com a idade. O autor refere que a 
percentagem do sono REM permanece praticamente constante e que a 
percentagem de sono NREM está na origem da diminuição de cerca de 5% do 
tempo total de sono em dez anos de diferença de idade. Contudo, na Diciopédia 
2005 podemos ler: “o sono REM diminui ao longo da vida, sendo a sua duração 
relacionada com o grau de actividade intelectual diária (nele ocorre a reordenação 
das memórias), idade e duração do sono”.  
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O sono possibilita ao corpo o descanso necessário para estar preparado 
para outro dia de actividade. Acredita-se que durante o sono, o cérebro procede à 
sua reorganização interna. Ao contrário do que se possa pensar, durante o 
período de sono existe actividade cerebral, por uns períodos mais intensa que 
noutros. O sono não é um processo passivo. O sono é uma actividade essencial à 
vida. 
O ritmo de sono adequado a cada pessoa é aquele “que proporciona (…) 
uma sensação de bem-estar ou descanso físico e mental, de noite bem dormida, 
com recuperação de energias, permitindo-lhe executar em boas condições físicas 
e mentais as tarefas do dia seguinte” (Rente e Pimentel; 2004; p.1). O conceito de 
dormir bem relaciona-se de perto com um ritmo de vida regular. Esta noção 
subjectiva de sono adequado associa-se à função recuperadora do sono. 
Podemos dizer que o sono de qualidade é o que se compõe com a proporção 
adequada de períodos de sono REM e sono NREM, de forma que a pessoa, 
quando acorda se sinta repousado e disponha em pleno das suas capacidades 
físicas e intelectuais. 
Uga (2006; p.75) refere que “além desta hipótese, ou outras funções como 
termoregulação, sedimentação da memória e manutenção da homeostase 
estariam especialmente associadas a um tipo de sono chamado REM”. Podemos 
consultar na Diciopédia 2005 que o sono “é considerado não apenas como um 
momento de repouso e de recuperação do desgaste físico da vigília, mas, 
também, de reorganização da memória”. Silva in Rente e Pimentel (2004; p.23) 
refere-nos que uma das relações mais estudadas é a relação entre o sono, o 
sonho e o comportamento. Este autor refere ainda que isto resulta, entre outras 
razões, do papel que é atribuído ao sono REM na consolidação de alguns tipos de 
memória. “Stickgold e colaboradores consideram que os estudos de fisiologia do 
sono evidenciam que quer os ciclos de sono Não-REM como os de sono REM 
têm um papel primordial na consolidação da memória” (Silva in Rente e Pimentel; 
2004; p.24). 
No entanto, esta associação parece não ser pacífica. Vertes e Eastman in 
Pace-Schott et al (2003; p.75-84) referem que existem estudos com conclusões 
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contraditórias relativamente à hipótese de que a memória é processada ou 
consolidada no sono REM. Os autores concluem que não existem evidências 
suficientemente fortes para suportar o papel do sono REM no processamento e 
consolidação da memória. Vão ser precisos mais estudos para produzirem 
certezas que relacionem o sono e a consolidação de memória nos humanos. 
Moorcroft (2003; p.37) refere-nos que os efeitos da privação contínua do 
sono incluem alterações das emoções e dos comportamentos e de processos 
mentais, para além de efeitos biológicos. Efeitos comportamentais encontrados 
são a diminuição da espontaneidade, diminuição da vigilância, diminuição do 
sentido de humor, diminuição do desejo de convívio social, diminuição da 
habilidade para lidar com situações novas, diminuição da performance 
psicomotora, aumento da possibilidade de cometer erros grosseiros, diminuição 
de tolerância a estímulos sensoriais, entre outros. 
Silva (2000; p.15-21) conclui que existem implicações médicas e sociais 
variadas resultantes do trabalho nocturno ou por turnos, que implica alteração dos 
ritmos biológicos. Azevedo (1990), referida pelo mesmo autor, menciona uma 
característica central no trabalho por turnos, que é a privação crónica do sono, 
ainda que se trate de privação parcial. Entre os problemas associados ao trabalho 
por turnos, relatados pelo autor a partir da sua pesquisa, estão as perturbações 
gástricas e intestinais, distúrbios psiquiátricos (exemplo dos fenómenos do tipo 
psicótico, induzidos pela privação do sono, e dos quadros depressivos e ansiosos 
associados à insónia), queixas subjectivas dos trabalhadores por turnos (quanto à 
duração reduzida do sono, quanto às dificuldades em iniciar e manter o sono e 
quanto à qualidade do sono usufruído, dores epigástricas, dispepsia, náuseas ou 
vómitos, obstipação, diarreia, entre outros) e os acidentes de viação e laborais 
resultantes da fadiga e redução da vigília. 
Diversos estudos associam a privação do sono ao comprometimento do 
sistema imunitário. Hobson (1989; p.114) relata a experiência de Rechtschaffen 
(1983) que conclui que a privação continuada e total do sono é uniformemente 
fatal para ratos. Ao fim da segunda semana de experiência, observou-se que o 
rato sujeito à privação do sono começa a apresentar sinais de deterioração: a 
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pele próxima às garras começa a ulcerar. Pelas quatro semanas de experiência, 
verifica-se um aumento de ingestão de alimentos concomitantemente à perda de 
peso. Concluiu-se que este facto se deve ao descontrolo metabólico. O rato 
evidencia então a perda da capacidade de controlar a temperatura corporal e a 
perda da imunidade. O rato morre de sépsis. Esta experiência correlaciona a 
privação do sono e a deterioração da resposta imunitária. 
Parece haver informação suficiente para sustentar que o sono actua como 
factor homeostático. Segundo Rente e Pimentel (2004; p.11), na teoria da 
restauração considera-se que o sono é fundamental para restaurar o organismo, 
quer física, quer mentalmente; à luz desta teoria, explica por que são os sintomas 
físicos e intelectuais em simultâneo.  
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2 – FISIOLOGIA DO SONO 
É consensual considerar o sono como um estado temporário de 
inconsciência em que a pessoa pode ser acordada com um estímulo sensorial 
apropriado. O estudo do sono envolve o electroencefalograma (EEG), o 
electrooculograma (EOG) e o electromiograma (EMG); estes revelam a 
"existência de dois estádios distintos de sono: REM (movimento rápido dos olhos) 
e NREM (movimento não-rápido dos olhos)" (Thelan et al; 1990; p.87). 
O EEG é o registo gráfico da actividade eléctrica cerebral e das suas 
oscilações, mediante a aplicação de eléctrodos no escalpe. O invento do 
mecanismo que possibilitou o registo desta actividade sucedeu-se ao 
aprofundamento do conhecimento do funcionamento cerebral, ocorrido na 
primeira metade do século XX. 
O EOG é o registo gráfico das diferenças de potencial provocadas pelos 
dipolos dos globos oculares durante os movimentos por estes efectuados. 
O EMG é o registo gráfico da actividade eléctrica muscular de superfície, 
mediante a colocação de dois eléctrodos, usualmente nos estudos do sono, na 
região mentoniana ou sub-mentoniana. O traçado regista as variações de corrente 
eléctrica produzida nos músculos em repouso ou durante a contracção muscular. 
Rente e Pimentel (2004; p.5) referem que “existem outras variáveis 
fisiológicas, incluídas na polisonografia, como a frequência cardíaca ou 
respiratória, mais elevadas em vigília” que não estão incluídas nos critérios de 
Rechstafen e Kales (1967) para a divisão das diferentes fases do sono. 
De acordo com Hobson (1989; p.11), foi feita em 1890 a descoberta de que 
o neurónio constituía a unidade estrutural e funcional do cérebro. Ficou conhecido 
que o cérebro é composto por milhões de células que comunicam entre si pelo 
envio/recepção de sinais eléctricos. Cada célula cerebral, utilizando processos 
químicos, possui a capacidade de criar o potencial de acção. Este potencial 
eléctrico é descarregado pelo corpo da célula, através do axónio. Cada axónio 
está comunicante com outras células cerebrais em pontos de junção chamados 
sinapses. Na sinapse, a descarga eléctrica dá origem à libertação de substâncias 
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neurotransmissoras. Por sua vez, pela acção dos neurotransmissores, a 
actividade eléctrica em células cerebrais vizinhas é estimulada ou inibida. Este 
potencial de acção é produzido por cada neurónio à razão de 100 vezes por 
segundo. A complexa intercomunicação entre neurónios forma uma cadeia a que 
é chamado circuito. Hans Berger, em 1928, gravou continuamente com sucesso a 
actividade eléctrica cerebral a partir do escalpe de indivíduos humanos. A partir 
desta descoberta, foi possível estudar indivíduos e verificar a existência de 
diferenças entre os registos da actividade eléctrica cerebral efectuados durante a 
vigília e os efectuados durante o sono. O aperfeiçoamento do invento permitiu o 
registo em suporte de papel que se deslocava a uma velocidade constante. A 
frequência e amplitude da actividade eléctrica cerebral passaram a poder ser 
medidos e comparados. 
Verifica-se que, ao adormecer, o EEG de um indivíduo evidencia uma 
alteração; do padrão inicial caracterizado por baixa amplitude e rápida frequência, 
passa progressivamente a um padrão de alta amplitude e baixa frequência. Silva 
in Rente e Pimentel (2004; p.17) refere que os ritmos cerebrais “podem ser 
síncronos, de grande amplitude, identificadores do sono lento, também chamado 
sono repousante, ou sono restaurador” ou podem ser “dessincronizados, (…) 
podem resultar da interrupção dos ritmos cerebrais síncronos (…) pela sua 
substituição por ritmos rápidos de baixa amplitude”. O mesmo autor refere ainda 
que “esta interrupção da sincronia ocorre no sono REM e também na vigília”. 
O sono está organizado segundo uma sequência de dois estados: sono lento 
(SL), Não-REM ou NREM, e sono paradoxal (SP), ou REM. REM significa Rapid 
Eye Movement, e esta é uma característica observada durante uma parte do 
sono, que motivou a atribuição do nome. Silva (2000; p.69), citando Carskadon e 
Dement (1989) e Jouvet (1972), refere que “estes dois estados existem 
praticamente em todos os mamíferos e aves”. 
“O sono NREM foi dividido em quatro fases de acordo com as alterações do 
EEG, cujos critérios não têm uma correspondência fisiológica bem definida, mas 
que permitem uma melhor compreensão da evolução do sono durante a noite, 
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após adormecer” (Rente e Pimentel; 2004; p.4). Na literatura podem encontrar-se 
alguns autores que consideram a divisão do sono em cinco fases. Adoptamos a .  
Estas autoras referem que o ritmo normal em vigília, registado no EEG, é o 
ritmo alfa com as características de registo de onda sinusoidal com uma 
frequência de 8 a 13 ciclos por segundo ou hertz (Hz). A actividade muscular no 
EMG durante a vigília apresenta uma amplitude mais elevada do que durante o 
sono. Os movimentos oculares, observados em ambos os olhos durante a vigília, 
são amplos e rápidos. Durante o sono normal existem, com frequência, breves 
momentos de vigília que são denominados despertares. “Podem ocorrer em 
qualquer fase do sono, mas são mais frequentes nas fases 1 e 2 (sono superficial) 
e em REM” (Rente e Pimentel; 2004; p.7). 
Na fase 1 do sono NREM, também chamada de sonolência, observa-se no 
registo electroencefalográfico “uma diminuição e redução da amplitude do ritmo 
alfa, que é progressivamente substituído por ritmos teta” (Rente e Pimentel; 2004; 
p.6). As ondas alfa têm uma frequência entre 8 e 10 Hz. Os movimentos oculares 
lentos e diminuição da amplitude do EMG são características desta fase, quando 
comparada com o padrão de vigília. 
 A fase 2 é caracterizada pelo aparecimento, sobre um fundo de ondas teta 
(de 2 a 7 Hz), de fusos do sono e complexos K. “Os fusos do sono são surtos 
breves de ondas com frequência rápida, de 12 a 16 Hz com duração entre 0,5 e 3 
ou mais segundos, com máximo central” (Rente e Pimentel; 2004; p.6); ou ainda, 
os fusos do sono são “constituídos por ondas rápidas agrupadas em pequenas 
salvas” (Habib; 2000; p.204). Os complexos K “são garfoelementos de alta 
voltagem (podem ter mais de 400 microvolts) com uma duração entre 0,5 e 2 
segundos, constituídas, pelo menos, por uma fase negativa predominante, 
seguida de uma pequena positividade, muitas vezes imediatamente seguida por 
um fuso de sono” (Rente e Pimentel, 2004; p.6). 
A fase 3 corresponde ao “sono médio ou profundo” (Habib, 2000; p.204) que 
é caracterizado pela predominância de ondas delta (entre 2 e 4 Hz), ainda 
interrompidas por alguns fusos. “Considera-se fase 3 quando mais de 20% da 
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época de 30 segundos é constituída por ondas delta de amplitude superior a 75 
microvolts” (Rente e Pimentel, 2004; p.7). 
A fase 4 corresponde ao “sono muito profundo” (Habib; 2000; p.204) e em 
que pelo menos 50% do período de 30 segundos é constituído de ondas delta, 
usando o critério defendido por Rente e Pimentel (2004; p.7). Estas autoras 
referem ainda que são observadas, nas fases 3 e 4, fusos e complexos K, embora 
com menor frequência e que a divisão em fases 3 e 4 é contestada por vários 
autores, pelo que actualmente é frequente serem consideradas em conjunto e 
chamadas de sono lento profundo (comummente designadas SWS – do inglês 
slow-wave-sleep), enquanto que “as fases 1 e 2 são englobadas no chamado 
sono superficial” (Rente e Pimentel; 2004; p.8). “A fase 4 aumenta com a 
actividade diurna diária, já que é um período de recuperação” (Diciopédia 2005, 
2004). 
 
Registo electroencefalográfico das diversas fases do sono – Fonte: HABIB, 2000: 204, fig. 12.1: 
 
Silva (2000; p.70) refere-nos que “no sono NREM a actividade mental é 
escassa”. 
  
Página 29 
O SP ou sono REM ocorre, conforme Habib (2000; p.204) aproximadamente 
uma hora e meia depois do início do sono. As ondas lentas (delta) do primeiro 
estado, que integram fusos e complexos K, dão lugar a ondas com frequências 
superiores a 13 Hz (ondas beta), de baixa amplitude. “Podem ocorrer surtos de 
ondas da banda alfa ou teta, também de baixa voltagem” (Rente e Pimentel; 
2004; p.8). A característica dominante deste segundo estado é a existência de 
movimentos oculares rápidos, facto que deu o nome ao estado – REM. De facto, 
o comportamento observado “são oscilações lentas dos globos oculares, visíveis 
sob as pálpebras ou melhor num registo oculográfico, no meio das quais ocorrem 
episodicamente movimentos mais rápidos” (Habib; 2000; p.205). É considerado o 
início do sono REM quando surgem os primeiros movimentos oculares rápidos. O 
EMG regista uma marcada diminuição do tónus muscular que envolve sobretudo 
os músculos da face, pescoço, tronco e músculos respiratórios. Segundo Habib 
(2000; p.205), outras características deste estado são o aumento da temperatura 
corporal, aumento da tensão arterial, modificação do ritmo respiratório (torna-se 
rápido e irregular), dilatação dos órgãos pélvicos e erecção do pénis; é no SP que 
ocorrem os sonhos com maior frequência, podendo estes também ocorrer no 
sono lento. “Ocorre também um aumento da secreção de hormonas supra-renais” 
(Diciopédia 2005). “A actividade mental dos humanos durante o sono REM está 
associada à actividade onírica, uma vez que em aproximadamente 80% dos 
despertares nesta fase há descrição «viva» dos sonhos (Silva, 2000; p.70). 
Uma noite de sono com uma duração de aproximadamente 8 horas poderá 
ser registado graficamente num hipnograma. 
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3 – OS RITMOS BIOLÓGICOS 
Dia e noite sucedem-se numa continuidade eterna. Muitos processos de vida 
no mundo animal são regulados em função desta alternância. A adaptação às 
condições do ambiente deixou marcas profundas nos processos biofisiológicos. “A 
nossa anatomia do tempo é uma das condições essenciais da sobrevivência dos 
indivíduos e das espécies” (Reinberg; 1998; p.10). Aliás, Reinberg (1998; p.44) 
refere que existem duas razões para a organização temporal da vida terrestre. A 
primeira consiste na “adaptação dos seres vivos à vida terrestre”; a segunda é 
que “a vida está ligada aos ritmos biológicos; a actividade rítmica é uma 
propriedade fundamental da matéria”. 
A cronobiologia ocupa-se do estudo da organização temporal dos 
fenómenos biofisiológicos e/ou psicológicos. Segundo Reinberg (1998; p.238), 
cronobiologia “designa o estudo da organização temporal dos seres vivos, dos 
mecanismos que a controlam e das alterações que podem modificá-la”. Cruz 
(2003; p.19), referindo Azevedo (1980), diz-nos que “vários estudos têm 
confirmado que algumas funções orgânicas, sensitivo-motoras e psicológicas 
estão reguladas de forma rítmica, como por exemplo, o ritmo da temperatura, o 
cortisol, a performance, o humor, o estado mental”. A ritmicidade constitui o 
divisor comum. Impõe-se explorar o significado de ritmo. Silva et al (1996; p.18) 
apoiando-se na definição de Palmer (1976), referido por Minors e Waterhouse 
(1981), define ritmo como “uma determinada sequência bem definida de 
acontecimentos (ciclo) que se repete na mesma ordem e nos mesmos intervalos”. 
Se os acontecimentos se repetem de forma sequencial, podemos considerar que 
a frequência é o número de acontecimentos que se observam numa determinada 
unidade de tempo. Por definição, período é o inverso da frequência. “O período 
(T) corresponde ao tempo que dura um ciclo completo” (Silva et al; 1996; p.19). 
Ainda segundo os mesmos autores, zénite é o nome atribuído ao valor mais 
elevado e nadir o valor mais baixo. A amplitude resulta da diferença entre estes 
dois e o mesor calcula-se somando nadir com metade da amplitude. 
Segundo Silva in Rente e Pimentel (2004; p.25), o ritmo biológico é a 
ocorrência num sistema biológico de um determinado acontecimento, em 
  
Página 31 
intervalos de tempo regulares. O mesmo autor define ciclo biológico como “o 
conjunto de estados sucessivos de fenómenos biológicos que ocorrem 
repetidamente”. Ao zénite, este autor opta por chamar de acrofase e define-a 
como a “amplitude máxima da curva de um ritmo”. Quanto à duração de cada 
ciclo, podemos classificar os ritmos biológicos em ritmos circadianos, ultradianos 
e infradianos. Vários autores consideram ritmos circadianos ou circadiários aos 
que se repetem em média a cada 24 horas, com um desvio-padrão de 4 horas. 
São chamados ultradianos ou ultradiários os ritmos cujos períodos são inferiores 
as 20 horas. Aos ritmos com períodos superiores a 28 horas são atribuídas as 
designações de infradianas ou infradiárias. O ritmo de alternância sono-vigília é 
claramente circadiano, tal como o é o ritmo da temperatura corporal profunda. 
Como exemplos de ritmos ultradianos podemos mencionar o ritmo cardíaco ou a 
frequência respiratória. O ritmo menstrual da mulher é um exemplo de ritmo 
infradiano. 
Os ritmos biológicos são endógenos; ou seja, persistem na ausência de 
referências ambientais. As referências ambientais são informações exógenas aos 
indivíduos e são usadas por estes, normalmente de forma inconsciente, como 
sincronizadores do ritmo com os ritmos ambientais. Estes sincronizadores são 
também chamados zeitgebers, que significa ‘inicadores do tempo’. Os ritmos 
circadianos nos indivíduos são controlados por relógios biológicos. “O principal 
marcapasso endógeno dos mamíferos é o núcleo supraquiasmático do 
hipotálamo anterior” (Kandel; 2003; p.937). O núcleo supraquiasmático processa 
a informação recebida pelo trato retinohipotalâmico, uma via que conecta a retina 
ao núcleo supraquiasmático, relativa à existência de luz ambiente, e 
sincroniza-se. O correcto funcionamento deste relógio biológico permite o reajuste 
da temporização dos neurónios que constituem o núcleo supraquiasmático que, 
por sua vez, permite o reajuste de todo o funcionamento biológico no indivíduo 
quando experimenta fenómenos de desajustes de fusos horários devido a viagens 
entre localizações geográficas de longitudes diferentes (jet lag) ou experimenta o 
trabalho por turnos com inclusão de turnos diurnos e nocturnos. No período em 
que estes reajustes são efectuados pelo organismo, o indivíduo pode 
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experimentar vários desconfortos (distúrbios de sono, cefaleias, distúrbios 
gastrointestinais, entre outros). 
Existem características individuais que podem interferir nos ritmos 
biológicos, podendo ter repercussão na sua adaptação ao meio. Já mencionámos 
a idade como um factor que está associado a alterações de ritmos biológicos, 
como é o caso do ritmo sono-vigília. Silva (2000; p.135) afirma que “existe 
crescente rigidez dos relógios biológicos com o progressivo aumento da idade” 
que torna mais difícil a adaptação dos indivíduos ao trabalho por turnos. O 
cronotipo constitui outra característica individual com influência na capacidade de 
adaptação dos indivíduos. Silva (2000; p.138) define cronotipo como a definição 
do padrão individual de distribuição de parâmetros circadianos no nictómero. 
Existem duas dimensões do cronotipo que evidenciam diferenças entre diferentes 
indivíduos: 1 - o tipo circadiano, que categoriza os indivíduos quanto à 
“flexibilidade dos hábitos de sono e a capacidade para vencer a sonolência” 
(Cruz; 2005; p.38, referindo Azevedo e Silva); 2 - o tipo diurno, que categoriza os 
indivíduos quanto à matutinidade-vespertinidade, conforme o momento em melhor 
realizam as actividades físicas e intelectuais se situe durante a manhã ou em 
horas mais tardias do dia. Silva apelidou de mochos os indivíduos categorizados 
como vespertinos e refere que se adaptam melhor aos turnos da noite e mal aos 
turnos de manhã; e apelidou de cotovias os indivíduos categorizados como 
matutinos e refere que estes se adaptam melhor aos turnos de manhã e mal aos 
turnos de noite (Silva; 2000; p.140). 
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4 – AVALIAÇÃO DO RITMO SONO-VIGÍLIA 
O estudo científico do sono só começou a ser possível a partir de algumas 
descobertas e da construção de alguns instrumentos científicos. Os laboratórios 
do sono possuem salas com condições apropriadas (com possibilidade de 
isolamento de estímulos sonoros, visuais ou outros), com equipamentos 
apropriados (que possibilitam medição e registo) e pessoal especializado. Os 
centros médicos do estudo do sono são essencialmente vocacionados para o 
estudo de pessoas doentes, com objectivos de exploração e posterior tratamento.  
Rente e Pimentel (2004; p.31) consideram importante conhecer a história 
clínica de todos os doentes com patologia do sono antes da realização de 
qualquer exame complementar de diagnóstico. Esta história clínica é feita com 
base na entrevista à pessoa doente e pessoa que co-habita com o mesmo. 
Segundo as mesma autoras, existem perturbações do sono que o indivíduo-alvo 
do estudo não fornece porque ocorrem no decurso do sono e não ficam 
memorizadas por este, sendo muitas vezes observadas pela pessoa que com ele 
co-habita. Por exemplo, um doente com apneia obstrutiva do sono recorrem à 
consulta do sono porque o/a companheiro/a refere que durante o sono este 
ressona intensamente e faz paragens respiratórias ou tem o sono muito agitado. 
Os auto-registos ou diários do sono são anotações efectuadas pelos indivíduos 
em estudo e compõem-se dos sintomas ao longo de vários dias ou semanas. Os 
questionários possibilitam conhecer os hábitos dos indivíduos: tempo de demora 
para adormecer, actividades realizadas antes de deitar, número de despertares 
durante uma noite de sono e sua duração, qualidade subjectiva do sono, uso de 
medicamentos e registo das horas das tomas dos mesmos, etc.. 
Segundo Rente e Pimentel (2004; p.34), a polisonografia é o estudo do sono 
através de técnicas poligráficas. Consiste no estudo simultâneo de várias 
variáveis fisiológicas. Inclui o electroencefalograma, electrooculograma e 
electromiograma mentoniano. Em situações de suspeita de perturbação 
respiratória, incluem-se também parâmetros cardio-respiratórios (fluxo oro-nasal, 
movimentos respiratórios, saturação arterial de oxigénio, frequência cardíaca, 
registo de posição corporal e identificação dos movimentos periódicos dos 
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membros inferiores. O electroencefalograma consiste no registo gráfico da 
actividade eléctrica cerebral. Para definir algumas fases do sono e, em particular, 
imprescindível para identificar o sono REM, o electrooculograma indica a 
oscilação e o tipo de movimentos oculares durante o sono. O electromiograma 
mentoniano possibilita o registo gráfico do tónus muscular, o que possibilita a 
diferenciação entre as diversas fases do sono e dos despertares. A motorização 
de parâmetros cardio-respiratórios como o fluxo oro-nasal, os movimentos 
respiratórios ou a oximetria digital por medição transcutânea não invasiva torna-se 
essencial para “qualificar os episódios de dessaturação e relacioná-los com as 
perturbações respiratórias” (Rente e Pimentel; 2004; p.37). O uso do 
electrocardiograma poderá ser útil para detectar bradicardias, taquicardias, 
assistolias ou extra-sístoles que podem estar relacionadas com apneias ou 
hipopneias. O registo da posição corporal poderá revelar-se importante nos casos 
em que indivíduos apresentem apneias obstrutivas com relação postural. O 
electromiograma dos membros inferiores poderá indicar os despertares ou ainda 
detectar mioclonias e movimentos periódicos durante o sono. A 
vídeo-monitorização poderá constituir um instrumento de registo valioso ao 
serviço do técnico que monitoriza o estudo do sono. 
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5 – HIGIENE DO SONO E DESEMPENHO 
É uma convicção com evidências acumuladas de que a regularidade, 
qualidade e quantidade do sono influenciam o desempenho das actividades 
desenvolvidas pelos humanos no seu período de vigília. Os hábitos de sono 
irregulares, quer os horários irregulares de adormecer e acordar, quer a duração 
irregular do sono, normalmente insuficiente, e dessincronização nos ritmos 
biológicos podem influenciar o desempenho motor e intelectual. Gomes, Tavares 
e Azevedo (2001), citando Taub (1973) e Berger (1974) referem que 
“investigações experimentais em estudantes universitários indicam que variações 
nos horários de deitar / levantar de apenas 2-4 horas podem associar-se a 
aumento de fadiga, pioria do humor e diminuição do desempenho”. “A desordem 
da estrutura dos ritmos circadianos causam mal-estar, fadiga, sonolência, insónia, 
irritabilidade, prejuízo da agilidade mental, desempenho e eficiência” (Campos e 
Martino; 2004). Existem estudos efectuados em adolescentes e que concluíram 
que o tempo de sono parece ser um forte preditor de disfunções diurnas, de 
hábitos irregulares de sono e da localização temporal do sono (Carskadon; 2002; 
p.234). No mesmo estudo, as mesmas autoras afirmam que existe relação entre o 
sono inadequado e sonolência diurna, alterações de humor, satisfação do sono e 
matutinidade / vespertinidade em adolescentes. Encontraram ainda relatos dos 
participantes que associavam o abuso de substâncias aditivas, como o álcool e 
drogas, e as faltas às aulas com hábitos de sono menos adequados. As autoras 
referem ainda que os estudantes com menos tempo de sono durante o período de 
aulas ou os que adormecem e acordam tarde têm preferência pelo desempenho 
de tarefas nos períodos finais do dia ou mesmo durante a noite e apresentam 
mais comportamentos tais como maior dificuldade em acordar cedo, voltam a 
adormecer com mais frequência quan do acordam cedo, experimentam maior 
dificuldade em adormecer à noite e tornam-se noctívagos (Carskadon, 2002; 
p.232-233). Campos e Martino (2004) referem-nos que “despertam tarde e 
dormem tarde e o seu melhor desempenho para o trabalho se dá no período da 
tarde ou à noite” e “Indivíduos deste tipo constituem oito a dez por cento da 
população”. Rouch et al (2005) refere que estudos efectuados em laboratório para 
estudo da eficiência cognitiva demonstraram perturbações cognitivas de curto 
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prazo relacionadas com disrupção do ritmo circadiano. Os mesmos autores 
referem que pouco se conhece sobre consequências de longo prazo. 
Desenvolveram uma investigação com 3237 trabalhadores por turnos e com 
distúrbios de sono. Encontraram evidências de que a performance da memória 
tende a diminuir com o aumento da duração do trabalho por turnos. Por outro 
lado, trabalhadores que deixaram de fazer o trabalho por turnos há mais de 4 
anos parecem aumentar a sua performance cognitiva, o que sugere alguma 
reversibilidade dos efeitos cognitivos do trabalho por turnos. As perturbações 
cognitivas significativas encontradas foram a velocidade de processamento e a 
atenção selectiva diminuídos. Baixos níveis de funcionamento cognitivo foram 
observados em sujeitos do género masculino e associados ao trabalho por turnos. 
Estes autores concluíram que estes efeitos sobre a eficiência cognitiva existia 
independentemente da idade dos sujeitos. 
Jacques Montplaisir, doutorado pela Universidade de Montreal, no Canadá, 
estudou a evolução anual de padrões de sono de 1492 crianças de idades 
compreendidas entre os cinco meses e os seis anos, tendo concluído que as 
crianças até cerca dos três anos, que dormem menos de 10 horas por noite têm 
maior probabilidade de vir a ter problemas cognitivos e de comportamento, 
mesmo que venham a adquirir mais tarde hábitos de sono mais estáveis. Concluiu 
que as crianças que tinham o sono de curta duração tinham um risco aumentado 
de baixo desempenho, sugerindo que a aquisição da língua e a consolidação de 
palavras novas na memória poderia ser impedida significativamente pela duração 
crónica do sono durante toda a infância. O grupo de crianças que dormiam pouco 
foi detectado um baixo desempenho relativamente a capacidades visuais, 
espaciais e motoras. Detectou também um relacionamento significativo entre a 
falta de sono e contagens elevadas de Hiperactividade e Impulsividade aos seis 
anos de idade. A privação do sono provoca alterações nos processos mentais. 
Malvin et al (1997; p.103) referem-nos que estudos revelam que a privação 
do sono durante dias e semanas em animais provoca a morte. O sistema 
imunitário fica gravemente comprometido, permitindo a replicação bacteriana 
descontrolada, ocasionando infecções que conduzem à morte. Estudos em 
pessoas evidenciaram uma diminuição significativa de glóbulos brancos no 
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sangue. Segundo Bonnet (1994), sujeitos submetidos a um estudo, com duração 
de 4 a 6 anos, com redução gradual do tempo disponível para dormir, referiram, 
como consequência da alteração dos hábitos de sono, diminuição da dificuldade 
em adormecer, sensação de menos repouso e queixas de desconforto. Silva et al 
(1996; p.68), citando Azevedo, refere que “na maioria das investigações, 
comparando o desempenho num sistema permanente de turnos nocturnos com 
um sistema de turnos alternados de dia e de noite, a produção do primeiro tende 
a ser nitidamente inferior, e a razão geralmente apontada é que os trabalhadores 
não obtêm o repouso e sono adequados durante o dia”. 
Os argumentos enunciados são mais do que suficientes para justificar a 
adopção de medidas preventivas dos efeitos relacionados com a privação do 
sono. Múltiplas fontes na Internet sugerem várias medidas favorecedoras de 
hábitos saudáveis de sono. No seu conjunto consideramos estas medidas como 
higiene do sono. Estas medidas de higiene assumem particular importância para 
os trabalhadores por turnos, no sentido de conseguir melhor adaptação. Existem 
medidas que incidem sobre os hábitos individuais e outras que dependem da 
organização do trabalho normalmente dirigida pelos líderes que planeiam o 
trabalho por turnos. 
Ao nível individual existem factores comportamentais que poderão ser 
controlados de forma a favorecer a higiene do sono. A adopção de uma dieta e 
padrões de alimentação adequados contribui para a higiene do sono. 
Recomenda-se a manutenção, o mais possível, de hábitos regulares de 
alimentação. Durante a noite, os trabalhadores por turnos beneficiam com 
refeições ligeiras e ingestão de alimentos saudáveis. Depois dos turnos da noite, 
os trabalhadores por turnos deverão fazer a ingestão de um pequeno-almoço 
moderado para não acordarem devido à fome ou devido à sensação de 
enfartamento. Recomenda-se a restrição de ingestão, especialmente próximo da 
hora de ir para a cama, de chá preto, café, chocolate, colas e alguns refrigerantes, 
alimentos salgados ou álcool. O efeito estimulante dos excitantes presentes 
nestes alimentos permanece no organismo ao longo de quatro a seis horas. A 
ingestão de álcool antes de dormir resulta na perda de qualidade do sono. A 
pessoa que ingere bebidas alcoólicas momentos antes de dormir experimenta, 
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após o sono, com náuseas, irritabilidade, cefaleias e dificuldade em acordar. A 
ingestão exagerada de líquidos momentos antes de ir dormir poderá prejudicar a 
qualidade do sono, uma vez que a pessoa poderá acordar devido à necessidade 
de esvaziar a bexiga. Será útil conhecer que a actividade do aparelho digestivo 
reduz a níveis próximos da paragem. O hábito de fumar tabaco antes de dormir, 
devido ao efeito da nicotina, favorece a insónia. Deve-se também evitar o mais 
possível a toma de medicamentos indutores do sono ou relaxantes. Estes 
medicamentos provocam dependência e habituação, significando desvantagens a 
longo prazo, relativamente à normal auto-regulação dos ritmos biológicos. A 
auto-medicação de medicamentos psicotrópicos é completamente 
contra-indicada. A manutenção de um horário regular, o mais possível, para deitar 
e levantar contribui para a sensação de sono reparador. Este hábito ajuda a 
manter uma regularidade do ritmo biológico. As mudanças de hábito podem 
contribuir para a dessincronização do ritmo do sono. Podemos experimentar, por 
exemplo, ao fim de semana, a mudança de hábitos e verificamos a dificuldade de 
adaptação sentida no início da nova semana. O controlo de alguns estímulos 
ambientais nos momentos de sono também contribui para a sua qualidade. 
Eliminar ruídos e diminuir a luminosidade são importantes para adormecer 
rapidamente e não acordar durante o sono. Se for necessário, pode recorrer-se a 
tampões auriculares ou a vendas oculares para diminuir estes estímulos. O quarto 
pode ser escurecido com o fecho de persianas ou de cortinas cerradas. Desligar 
ou silenciar telemóveis, campainhas ou outras fontes de ruído evita a interrupção 
do sono. Caso seja necessário manter o telemóvel ligado pode, em alguns 
equipamentos, programar-se a existência de toques apenas para alguns números 
que liguem, mantendo todos os outros em silêncio. Caso seja partilhado o espaço 
utilizado para dormir, deve-se pedir a colaboração das pessoas que o coabitam 
no sentido de estarem informados acerca dos momentos de repouso e de terem 
consciência da importância de evitar a perturbação do sono com estímulos. 
Contribui para o facto a manutenção de comunicação aos familiares que coabitam 
a casa acerca das condições que favorecem o sono do trabalhador por turnos. 
Ter um colchão confortável é também uma variável que influencia positivamente o 
somo e o momento de adormecer. O hábito de trabalhar, comer, jogar jogos, 
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permanecer ao telefone ou na internet ou a ver televisão ou estudar no quarto em 
momentos que antecedem o sono não é boa prática em termos de higiene do 
sono. O hábito de proceder ao relaxamento imediatamente antes de adormecer 
favorece a qualidade do sono, o que se torna especialmente importante quando 
incide num período diurno, após o turno da noite. Para este efeito ajuda a 
adopção de técnicas de relaxamento muscular. O exercício mental de pensar em 
acontecimentos agradáveis e de procurar recordar imagens de locais tranquilos e 
preferidos poderá ajudar o relaxamento. Por outro lado, os pensamentos 
inquietantes ou desagradáveis, pensamentos que remetam para preocupações 
relacionadas com a vida pessoal ou profissional devem ser evitados. A solução 
desses problemas não é encontrada no momento de adormecer e, muito pelo 
contrário, contribuem grandemente para a ocorrência de insónias. O 
agendamento correcto de compromissos, evitando prejudicar o tempo disponível 
para dormir, também poderá favorecer o sono. A modificação frequente e radical 
de hábitos de sono é prejudicial à qualidade do sono. Caso seja necessário 
ajustar as horas de deitar e de levantar, caso seja possível, dever-se-á fazer-se 
de forma gradual. Isto pode ser conseguido com a ida para a cama meia hora ou 
uma hora mais tarde do que o habitual, adoptando esta medida sucessivamente 
até alcançar o horário desejado. Esta mudança de hábitos deverá ser gradual 
para obter sucesso. O facto de deitar mais cedo, mantendo-se a pessoa acordada 
e deitada por muito tempo não ajuda, só por si, a qualidade do sono. Existem 
pessoas que precisam cumprir algum ritual antes de ir para a cama e adormecer, 
tal como tomar um duche. O exercício físico também contribui para a qualidade do 
sono, desde que praticado pelo menos quatro horas antes do momento de 
adormecer. Assim, hábitos regulares de exercício físico ligeiro ou moderado, não 
muito próximos à hora de deitar, são favoráveis à obtenção de um sono 
reparador, uma vez que reduz o stresse e promove um sono mais profundo. Os 
tempos livres poderão ser utilizados com actividades de lazer, desportivas ou 
outras, que contribuem igualmente para reduzir o stresse. Será boa estratégia 
dormir a sesta se for sentida sonolência ou fadiga, sempre que possível. A sesta 
poderá prejudicar o sono habitual se não houver particular sonolência ou fadiga. 
Caso seja experimentada insónia será desejável evitar ver televisão ou ler antes 
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de deitar. O efeito estimulante não favorece o sono. A existência de actividade 
intelectual intensa antes de dormir produz um efeito excitante do cérebro.  
A qualidade do sono também é afectada por variáveis não controladas pelo 
trabalhador por turnos. Existem questões organizacionais altamente 
influenciadoras da qualidade do sono destes trabalhadores. Nomeadamente, na 
enfermagem, a forma como o planeamento dos turnos é efectuado pelo chefe tem 
um importante papel na qualidade do sono dos enfermeiros e na sua melhor ou 
pior tolerância ao trabalho por turnos. 
As condições ambientais também são importantes. Locais com ventilação, 
temperatura e luminosidade adequados evitam a sonolência durante o tempo de 
trabalho nocturno. Estas condições nem sempre são compatíveis com as 
condições observadas ou desejadas para os doentes em internamento hospitalar. 
Já no momento de dormir será desejável que haja diminuição ou ausência de luz, 
de ruídos e deverá existir uma temperatura amena. 
Os trabalhadores por turnos que recebam formação acerca dos malefícios 
da má adaptação e acerca das estratégias que poderão adoptar, favorecedoras 
do coping, terão melhores condições para fazer uma adaptação eficaz e eficiente. 
A mudança de pensamentos e atitudes negativos e de crenças irracionais acerca 
do sono, as técnicas de relaxamento, incentivo à auto-instrução e auto-controlo, o 
controlo dos estímulos perturbadores, a aquisição de hábitos favorecedores do 
sono e o conhecimento das patologias do sono deverão ser o objecto das 
formações aos trabalhadores por turnos e, em particular, aos enfermeiros. 
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CAPÍTULO II – O TRABALHO POR TURNOS 
O trabalho por turnos consiste na forma de organização do trabalho em 
blocos de tempo diferentes numa base regular. O trabalho por turnos na 
enfermagem existiu nos hospitais desde sempre. O trabalho por turnos dos 
enfermeiros em Portugal é normalmente organizado com o sistema de turnos 
rotativos. A sequência dos turnos é implementada de forma diversa em diferentes 
serviços, em diferentes instituições prestadoras de cuidados. A duração dos 
turnos também apresenta alguma variabilidade, sendo a duração mais comum de 
cada turno de oito horas aproximadamente. 
O trabalho por turnos representa para os enfermeiros algumas vantagens. 
Por exemplo, possibilita a frequência de estabelecimentos comerciais ou outros 
fora das horas de ponta, possibilita a participação em evento que ocorrem durante 
o dia, possibilita a participação em actividades desportivas que podem ser 
exercidas mais favoravelmente durante o dia, tais como ténis ou golfe. O facto de 
haver menos supervisão dos superiores hierárquicos durante os turnos nocturnos 
favorece o ambiente mais descontraído. Observa-se também que o conjunto dos 
trabalhadores que fazem turnos no mesmo local de trabalho estabelece relações 
de pertença aos mesmos grupos, partilhando experiências e fortalecendo 
participações em eventos comuns. Alguns trabalhadores gostam do trabalho por 
turnos precisamente por estas características e fenómenos. 
O trabalho por turnos associa-se à privação, ainda que parcial, do sono ou a 
distúrbios ou transtornos dos ritmos biológicos. Entre os distúrbios do sono, 
Shneerson (2000; p.220) refere-nos a insónia crónica e a sonolência diurna, entre 
outros, que frequentemente estão associados à dessincronização dos ritmos 
biológicos e ao trabalho por turnos. O mesmo autor diz-nos que a insónia crónica 
tende a fazer persistir o cansaço crónico e a frustração devido à ausência de 
energia. A privação do sono provoca alterações nos processos mentais, 
lentificando respostas ou incapacitando mesmo a tomada de decisões. Estudos 
revelaram que a privação do sono durante dias ou semanas em animais provoca 
a morte. O sistema imunitário fica gravemente comprometido, permitindo a 
replicação bacteriana descontrolada, ocasionando infecções que estão na origem 
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da morte. Estudos em humanos voluntários evidenciaram uma diminuição 
significativa de alguns leucócitos no sangue. Evidenciou-se que o sono é 
essencial à manutenção funcional do sistema imunitário. Segundo Shneerson 
(2000; p.220), outras consequências relacionadas com a sonolência diurna 
excessiva, que pode ser associada ao trabalho por turnos, são o aumento do risco 
de erros no trabalho, alteração das relações sociais e das actividades recreativas, 
diminuição da produtividade (relacionada com o aumento da lentidão), aumento 
do risco de acidentes e irritabilidade e dificuldades na concentração. O mesmo 
autor refere-nos ainda que a extensão destas consequências depende das 
características individuais e da habilidade para desenvolver estratégias de coping, 
e do grau de privação do sono. 
O trabalho por turnos perturba o ciclo sono-vigília. Rente e Pimentel (2004; 
p.13) classificam o trabalho por turnos como uma perturbação do ritmo circadiano 
do sono. Referem ainda que algumas perturbações do sono estão associadas a 
doenças psiquiátricas, tais como perturbações afectivas, perturbações ansiosas, 
psicoses, perturbações de pânico e alcoolismo. Associam ainda as perturbações 
do sono com as doenças neurológicas tais como demências, doença de 
Parkinson, doenças degenerativas e neuromusculares, insónia familiar fatal, 
epilepsia e cefaleias. Referem ainda existir associação entre perturbações do 
sono e arritmias cardíacas, angor pectoris nocturno, doença pulmonar obstrutiva 
crónica, asma nocturna, refluxo gastroesofágico e úlcera péptica, entre outras. 
Campos e Martino (2004) referem ainda que a perturbação da estrutura dos 
ritmos circadianos se manifesta por alguns sintomas: mal-estar, fadiga, 
sonolência, insónia, irritabilidade, prejuízo da agilidade mental, desempenho e 
eficiência. A sonolência excessiva diurna é frequentemente descrita pelos 
trabalhadores por turnos como incapacidade de dormir enquanto estão na cama e 
o desejo de dormir enquanto estão nos turnos de trabalho. 
Segundo Mendes (2005; p.827-828), as três principais razões que justificam 
a existência do trabalho por turnos na sociedade humana são “razões de ordem 
técnica, social e/ou económica”, considerar-se determinada actividade como 
“essencial do sector público” e a “necessidade de prestação de serviços de forma 
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ininterrupta”. O exercício da enfermagem reúne estas três justificações para a 
existência de trabalho organizado em turnos. 
O trabalho por turnos perturba o ciclo sono-vigília. Rente e Pimentel (2004; 
p.12-13) classificam o trabalho o trabalho por turnos como uma perturbação do 
ritmo circadiano de sono. 
A literatura atribui à privação continuada do sono alterações das emoções, 
dos comportamentos, dos processos cognitivos e efeitos biológicos. Moorcroft 
(2003; p.38) resume numa tabela os efeitos da privação do sono. Divide os efeitos 
em subjectivos, comportamentais, biológicos e em processos mentais. 
Como efeitos subjectivos encontram-se enumerados a letargia, sensação de 
perda parcial de controlo, desorientação, irritabilidade e temperamentos negativos 
e menos capacidade para experiências de prazer. São referidos como efeitos 
comportamentais a diminuição da espontaneidade, diminuição da vigilância, 
diminuição do sentido de humor, diminuição da interacção social, diminuição da 
performance psicomotora, diminuição da capacidade efectiva de lidar com 
situações não-familiares, indelicadeza e cochilos. Os efeitos biológicos incluem 
palpitações cardíacas, diminuição da temperatura corporal, aumento ponderal, 
tremores, irritação ocular e pálpebras decaídas. Os efeitos nos processos mentais 
incluem dificuldades na concentração, distorções da percepção e alucinações, 
aumento da indecisão, diminuição do tempo de reacção, diminuição da memória 
de curto prazo, diminuição da capacidade de produzir raciocínios lógicos, 
diminuição da criatividade e da flexibilidade mental, lapsos de consciência e 
diminuição da capacidade de integração. 
Rente e Pimentel (2004; p.14-15) referem que algumas perturbações do 
sono estão relacionadas com doenças médicas ou psiquiátricas, não ficando claro 
se são causa ou consequência. 
O trabalho por turnos dos enfermeiros é um dos mais velhos problemas com 
consequências para a saúde. Piko e Piczil in Leal et al (2002; p.395-403), autores 
de um estudo que relacionou a saúde de enfermeiras, o coping e o suporte social, 
referem algumas variáveis relatadas pelas enfermeiras que incluem cefaleias, 
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dores dorsolombares, distúrbios do sono, pirose gástrica, diarreia, palpitações e 
hostilidade. 
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1 – O TRABALHO DE ENFERMAGEM 
O exercício da enfermagem desenvolve-se em vários domínios. A 
observação e identificação de necessidades dos doentes implica capacidade de 
colher e interpretar dados, sinais ou queixas dos doentes, que implicam no 
profissional capacidade de atenção e raciocínio, capacidade para estabelecer 
relações com memórias relativas a situações a experiências anteriores ou 
relativas a conhecimento formal previamente adquirido. A percepção e o 
processamento da informação interagem numa actividade intelectual que se 
revela fundamental para uma acção eficaz e eficiente. Esta mesma actividade 
intelectual é necessária para identificar uma complicação pós-operatória em 
evolução, por exemplo. O profissional de enfermagem precisa exercer esta 
actividade intelectual durante a vigilância, actividade que ocupa grande parte do 
tempo dos enfermeiros, especialmente com maior relevância nos turnos 
nocturnos. Cada enfermeiro faz observação directa do doente, consulta registos 
escritos e comunica no seio da equipa multiprofissional, entre outras fontes, 
possibilitando a colheita de dados e transformando-os em informação através do 
estabelecimento de relações e da atribuição de significados. Com base na 
informação disponível, o enfermeiro define objectivos a atingir, ajustados aos 
problemas de enfermagem identificados, e programa intervenções independentes 
e outras que dependem da prescrição de outros profissionais de saúde. Todo o 
exercício dos enfermeiros é baseado nesse plano de cuidados, formulado de 
forma explícita ou implícita. A informação relevante é comunicada entre os 
enfermeiros nas transições de turno. 
São diversas e complexas as funções desempenhadas pelos enfermeiros. 
Segundo Benner (2001), autora de uma obra de referência para os enfermeiros, a 
enfermagem desenvolve assegura a função de ajuda, a função de educação e de 
orientação, a função de diagnóstico e de vigilância do doente, a função de gerir 
eficazmente as situações de evolução rápida, a função de administrar os 
protocolos terapêuticos e de vigiar estados evolutivos consequentes, a função de 
vigiar e assegurar a qualidade dos cuidados prestados, a função de organizar e 
distribuir tarefas, a função de investigar a prática clínica e de contribuir para a 
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construção do conhecimento, a função de procurar o desenvolvimento profissional 
e da educação, a função de criar a identidade e de redefinir os cuidados de 
enfermagem e, por fim, atingir a excelência na prática de enfermagem. A autora 
utilizou metodologias científicas para fazer emergir evidências científicas, a partir 
da prática dos enfermeiros, destas funções da profissão. Segundo a autora, a 
função de ajuda operacionaliza-se com o estabelecimento de relações 
favorecedoras da recuperação e da cura, cultivando ambientes propícios à 
recuperação, com a tomada de medidas para assegurar o grau de satisfação de 
determinada necessidade humana básica das pessoas receptoras de cuidados e 
a preservação das suas personalidades face à dor, degradação biológica e 
comportamental e a estados de extrema debilidade, com a presença junto do 
doente, com a maximização da participação possível dos doentes num percurso 
tendente à autonomia e restabelecimento de níveis de saúde aceitáveis, com a 
interpretação dos diferentes tipos de dor e a escolha das melhores estratégias 
para aliviar a dor, com a promoção da confiança e da comunicação pelo toque 
terapêutico, com a promoção da segurança e sentimento de utilidade da pessoa 
doente e informação das famílias dos doentes e com o acompanhamento e 
orientação dos doentes nos processos de mudança que experimentam nos 
domínios emocional e físico. Benner defende que a função de educação e de 
orientação se operacionaliza com o conhecimento do momento adequado em que 
o doente está com condições para aprender, ao ajudar os doentes a interiorizar as 
implicações da doença e do impacte desta no seu estilo de vida, com o 
conhecimento do doente e da compreensão de como este interpreta a sua 
doença, com o fornecimento da interpretação do estado do doente e das 
fundamentações das medidas terapêuticas e com a interpretação e explicação de 
aspectos culturalmente inacessíveis ao doente. Muitas vezes o enfermeiro ajuda o 
doente a compreender a sua doença fornecendo uma interpretação do seu 
estado, ajudando a interiorizar o impacte da doença e suas consequências no seu 
estilo de vida, fornecendo informação acerca das soluções e ajudas que ele 
poderá usufruir. A função de diagnóstico e de vigilância do doente 
operacionaliza-se a detecção e determinação de mudanças significativas do 
estado do doente, fornecimento de sinais de alarme precoce de forma a antecipar 
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crises ou deterioração do estado do doente antes que os sinais explícitos 
confirmem o diagnóstico, com a antecipação dos problemas numa lógica de 
planeamento do futuro, com a compreensão dos comportamentos-tipo e da 
antecipação das necessidades dos doentes e com a avaliação do potencial de 
recuperação do doente e resposta às diversas estratégias de tratamento. 
Portanto, o enfermeiro detecta, analisa e regista as mudanças significativas, actua 
desejavelmente em antecipação à deterioração do estado de saúde do doente, 
usa o seu conhecimento para analisar os riscos e antecipar problemas futuros 
prováveis. O facto de estar muito mais próximo do doente e de ter um maior 
tempo de contacto do que outros profissionais de saúde permite-lhe o 
conhecimento dos hábitos da pessoa receptora de cuidados, antecipando-lhe as 
necessidades e permitindo avaliar eficazmente a eficácia das estratégias de 
tratamento. Segundo Benner, a função de gerir eficazmente as situações de 
evolução rápida operacionaliza-se com o desenvolvimento da competência de 
apreensão rápida de um problema, com a gestão dos acontecimentos 
contingentes fazendo corresponder rapidamente os recursos às necessidades em 
situações de emergência e com a identificação e manutenção do doente em 
situação de crise até à chegada de um médico. A função de administrar os 
protocolos terapêuticos e de vigiar estados evolutivos consequentes 
operacionaliza-se ao colocar em funcionamento e vigiar um tratamento por via 
intravenosa com o mínimo de riscos e de complicações, ao administrar 
medicamentos de forma apropriada e em segurança, ao combater os riscos da 
imobilidade e ao criar estratégias de tratamento de feridas que facilitem a 
recuperação, a diminuição da dor e a drenagem adequada. A autora defende que 
os enfermeiros asseguram e vigiam a qualidade dos cuidados quando fornecem 
um sistema para assegurar a segurança do doente durante os cuidados que lhe 
são prestados pelos profissionais de saúde, quando avaliam o que pode ser 
omitido ou acrescentado às prescrições médicas sem colocar a vida do doente 
em risco e quando conseguem obter dos médicos respostas apropriadas e em 
tempo útil. De facto, a qualidade dos cuidados de saúde prestados depende, em 
grande medida, do enfermeiro; a informação e a segurança durante a prestação 
de cuidados médicos e de enfermagem devem ser assumidas pelo enfermeiro, 
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mesmo porque muitas vezes suprime a lacuna funcional de outro responsável 
pelos cuidados de saúde. Muitas vezes depende do enfermeiro a obtenção de 
respostas adequadas e atempadas de outros profissionais de saúde. Os 
enfermeiros assumem a função de organizar e distribuir tarefas quando 
coordenam, ordenam e respondem às diversas necessidades e solicitações dos 
doentes, estabelecendo prioridades e quando integram e consolidam uma equipa 
de saúde para proporcionar os melhores cuidados. Também na área de gestão de 
recursos da saúde, os enfermeiros gerem materiais, tempos e rotinas, recursos 
humanos funcionalmente dependentes e consolidam equipas médicas 
multidisciplinares. Benner defende que a função de investigar a prática clínica e 
de contribuir para a construção do conhecimento é baseada no envolvimento ou 
distanciamento conforme a necessidade de adequação, nas relações 
enfermeiro-doente, nos sinais de alarme precoce, na tomada de decisões em 
situações críticas, na competência de organização e de vigilância e no fenómeno 
do cuidar humano. A função de procurar o desenvolvimento profissional e da 
educação implica o esforço na actualização permanente, de acompanhar os 
progressos dos conhecimentos, da tecnologia e actualização das 
responsabilidades assumidas face a exigência legais emergentes. Esta função 
ocupa-se da individualização dos cuidados e da eliminação de erros de forma a 
aumentar a qualidade dos cuidados. A função de criar a identidade e de redefinir 
os cuidados de enfermagem ocupa-se da intervenção a níveis complexos como o 
do incremento de reconhecimento social, do desenvolvimento da carreira e do 
sistema de incentivos, da posição relativa face a outras profissões de prestígio no 
domínio da saúde, entre outros. O fim último de atingir a excelência na prática de 
enfermagem pretende-se conseguir pela transformação, pelo cuidar na 
reintegração ou reinserção do doente na sociedade, pela defesa dos melhores 
interesses do doente e famílias, pelo poder da relação terapêutica conseguido 
pela participação e afirmação da sua utilidade e pela resolução de problemas. Por 
tudo isto, o trabalho de enfermagem é complexo e constitui uma ambiciosa 
missão. 
Constitui simultaneamente o desafio e o problema para os efectivos da 
profissão de enfermagem ter de garantir a presença efectiva junto do doente. Tal 
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necessidade organizacional é satisfeita pelo sistema de rotatividade de pessoal e 
de turnos. A organização mais comum em Portugal dos turnos corresponde à 
existência de turnos da manhã, da tarde e da noite, normalmente com uma 
duração de aproximadamente oito horas cada e que, como se vislumbra, envolve 
o período da noite, em que normalmente as pessoas dormem. 
A prática socialmente organizada da enfermagem que faz uso do 
conhecimento e é regulada pela ética e deontologia, está em constante evolução 
e adaptação às novas tecnologias, novos conhecimentos e novas realidades 
sociais. A prática de enfermagem exercida nos contextos reais permite 
simultaneamente ser a causa e o efeito da transformação permanentemente 
operada nos enfermeiros, com os enfermeiros e sobre os enfermeiros. Com 
efeito, o exercício da enfermagem nas situações diárias em instituições 
prestadoras de cuidados de saúde constitui o efeito do acumular de conhecimento 
ou seja, aprendizagem, ao nível teórico e experimental. O enfermeiro mobiliza um 
vasto e complexo leque de conhecimentos para fazer o diagnóstico, planear a sua 
intervenção e avaliar os resultados obtidos, sensíveis aos cuidados de 
enfermagem que foram prestados. Esta aprendizagem constitui um percurso 
evolutivo contínuo, é antes de mais uma caminhada individual, e exige do 
enfermeiro um estado de equilíbrio biológico e mental. O trabalho nocturno 
desenvolve-se em condições que diferem do trabalho diurno. As acções de 
enfermagem durante o turno da noite são diferentes das normalmente executadas 
nos turnos da manhã e tarde; centram-se na vigilância de utentes, abrangem 
preparação e administração de terapêutica entre outras. Esta actividade exige dos 
enfermeiros conhecimento, habilidade, capacidade, vontade e disponibilidade. 
Clancy (1995; p.25) cita Oswald (1980) que refere que “baixos níveis de 
corticosteroides e adrenalina durante a noite, quando os trabalhadores por turnos 
têm de dar o seu melhor, provoca-lhes uma diminuição na eficiência”. Um 
enfermeiro, antes de ser o actor dotado de conhecimentos, de habilidades e de 
vontade para corresponder às competências social e deontologicamente 
esperadas, é também uma pessoa com o funcionamento biológico e psicológico 
igual ao comum dos restantes mortais. 
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2 – ALTERAÇÃO DOS RITMOS BIOLÓGICOS 
A fisiologia e os comportamentos do universo animal e vegetal é 
condicionada por ritmos com periodicidades diversos. Silva et al (1996; p.18), 
referindo-se à definição de Palmer, considera que um ritmo é “uma sequência de 
acontecimentos que se repete na mesma ordem e nos mesmos intervalos”. 
Conforme à periodicidade do ritmo, podemos considerar a existência de ritmo 
circadiano se o período for de aproximadamente um dia, ritmo infradiano, caso a 
periodicidade seja superior a um dia e ritmo ultradiano, no caso da duração do 
período do ciclo ser inferior a um dia. Importa também dizer que os organismos 
vivos procuram a sincronização entre os seus ciclos e os ciclos ambientais. 
Segundo Cruz (2003, 22) a sincronização pode ser interna, se diz respeito à 
estabilidade das relações de fase entre os ritmos, como é o caso do ritmo da 
temperatura corporal profunda e o ritmo sono-vigília no mundo animal; pode ser 
externa se diz respeito à sincronização entre os ritmos biológicos e os sinais 
exteriores de ritmos ambientais, como é o caso da sucessão dia-noite. 
A organização do trabalho de enfermagem é feita de forma a assegurar a 
prestação contínua de cuidados ao longo de todas as horas do dia, ao longo de 
todos os dias do ano. Os turnos permitem que os enfermeiros se organizem de 
forma a garantir a continuidade dos cuidados de enfermagem. 
Consequentemente, existem enfermeiros que trabalham em momentos do dia 
normalmente utilizados para dormir pela maioria das pessoas. Os turnos estão 
tradicionalmente organizados com duração aproximada às oito horas, 
distinguindo-se em manhãs, tardes e noites. O turno da manhã é aquele que 
respeita os ritmos biológicos. Os turnos de tarde e, especialmente, a noite são 
perturbadores dos ritmos biológicos. Martino (2002; p.96) afirma: “Indivíduos 
submetidos a esquemas temporais alterados, como no caso de pessoas que 
trabalham à noite, podem apresentar perturbações no seu ritmo biológico 
endógeno em função do conflito temporal entre relógios biológicos e esquema 
social imposto externamente”. Segundo Mendes (2005; p.839), “o trabalho por 
turnos contínuos fixos ou rodizantes tem sido apontado como uma contínua e 
múltipla fonte de problemas de saúde e de perturbação sócio-familiar”. Segundo 
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Silva et al (1996; p.65), “no que concerne ao trabalho nocturno, a experiência 
pessoal dos trabalhadores e a clínica revelam que o trabalho nocturno é um 
problema laboral, médico, psicológico e social com custos elevados”. “Em virtude 
da maior ou menor adaptação dos vários ritmos num mesmo organismo, as 
mudanças de fase no ritmo circadiano do comportamento de sono-vigília 
resultantes do trabalho por turnos provocam alterações nos vários ritmos em 
tempos diferentes (dessincronização interna), o que pode constituir uma fonte de 
stresse psicofisiológico para o trabalhador, originando muitas das queixas 
referidas” (Silva et al; 1996; p.69). 
A Academia Americana de Medicina do Sono (2001; p.121-125) contempla o 
distúrbio do sono relacionado com o trabalho por turnos (shift work sleep disorder) 
e classifica-o nos distúrbios dos ritmos circadianos. Esta patologia consiste nos 
sintomas de insónia ou sonolência excessiva durante o período de vigília, que 
ocorre como fenómeno transitório relacionado com os horários de trabalho. Os 
sintomas e características associadas incluem a existência de trabalho em horas 
irregulares usando horários de trabalho diferentes dos convencionais (trabalho 
diurno), a inclusão do turno da noite no trabalho, insónia transitória, sonolência 
excessiva transitória, alteração frequente dos horários de sono-vigília e alteração 
recente do período utilizado para dormir. Os indivíduos que experimentam este 
distúrbio referem habitualmente incapacidade para manter um sono normal 
durante o episódio de sono experimentado de manhã, após o turno de trabalho da 
noite. Este distúrbio resulta normalmente numa diminuição do tempo total do sono 
entre uma e quatro horas. A excessiva sonolência durante a vigília associa-se à 
diminuição da capacidade mental e à diminuição do estado de vigilância. Esta 
diminuição cognitiva tem consequências para a segurança dos profissionais 
sujeitos ao trabalho por turnos e para os indivíduos cuidados pelos profissionais 
de saúde sujeitos ao trabalho por turnos. Silva et al (1996; p.65) referem-nos que 
“a sonolência durante o trabalho nocturno, devida a cumulação de privação do 
sono e ao factor circadiano, parece estar associada à grande frequência de 
acidentes de trabalho neste turno”. 
Rouch te al (2005) referem-nos que estudos feitos em ambientes 
controlados e notas de campo demonstraram a associação entre perturbações 
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cognitivas de curto prazo e distúrbios dos ritmos circadianos. Estes autores 
concluem no estudo que desenvolveram acerca da exposição ao trabalho por 
turnos, idade e performance cognitiva que os homens trabalhadores por turnos 
evidenciaram uma performance cognitiva inferior em oposição aos trabalhadores 
nunca submetidos ao trabalho por turnos, nomeadamente na velocidade de 
processamento e na atenção selectiva e na utilização da memória. No mesmo 
estudo concluem que a performance da memória diminuía com o aumento da 
duração da exposição ao trabalho por turnos e com o aumento da idade; 
constataram que os trabalhadores que suspenderam o trabalho por turnos há 4 
anos parecem ter aumentado a performance cognitiva, sugerindo a reversibilidade 
dos efeitos. Estes autores estabeleceram uma relação entre a deterioração das 
funções cognitivas e a exposição de longo prazo ao trabalho por turnos. 
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3 – TOLERÂNCIA AO TRABALHO POR TURNOS 
Os trabalhadores por turnos têm sido estudados por múltiplos autores que 
documentaram as alterações e perturbações experimentadas pelos mesmos As 
perturbações do sono, problemas digestivos, problemas cardiovasculares, fadiga 
crónica, sonolência diurna, alterações dos estados do humor e do comportamento 
e perturbação da vida familiar e social são identificados como consequências do 
trabalho por turnos, sendo também frequentemente chamados de sinais de 
intolerância ao trabalho nocturno e por turnos. Cruz (2003; p.49-54) elaborou o 
estudo de algumas variáveis predictoras do grau de tolerância ao trabalho 
nocturno. Segundo este autor, idade assume-se como uma variável a ter em 
conta, visto que “o envelhecimento parece estar associado a uma crescente 
rigidez dos relógios biológicos”. O sistema de rotação de turnos é outra variável 
que influencia a tolerância ao trabalho por turnos. Segundo este autor, “a rotação 
dos turnos parece constituir uma variável importante na estimativa do grau de 
tolerância ao trabalho por turnos, contudo, existem outras variáveis que se 
influenciam mutuamente e que deverão ter-se em conta”. Refere ainda que “a 
amplitude dos ritmos circadianos parece constituir um factor que influencia a 
melhor ou pior adaptação ao trabalho por turnos”. O cronotipo e factores 
individuais são outras variáveis a ter em conta neste estudo. “Os estudos são 
unânimes em mostrar que as principais variáveis a ter em conta incluem a idade, 
sexo, rotação dos turnos, cronotipo, aspectos motivacionais, características de 
personalidade, do trabalho, da vida familiar e social, bem como efeitos no sono, 
saúde e bem-estar” (Cruz, 2003; p.105). As conclusões obtidas pelo estudo de 
Cruz foram de que “o trabalho por turnos nem sempre é avaliado negativamente 
pelos trabalhadores”, que há “uma certa tendência para o aumento das horas de 
sono nas folgas entre a 1ª semana e a 8ª, e uma diminuição das mesmas depois 
do último turno da tarde”, concluiu que “as mudanças de humor são evidentes 
entre os diversos momentos” de avaliação efectuada, refere que os resultados 
indiciam “uma eventual adaptação ao trabalho por turnos”, os valores encontrados 
no seu estudo evidenciaram “diferenças significativas na perturbações digestivas, 
na ansiedade cognitiva e na ansiedade somática” que diminuíram ao longo dos 
primeiros 2 meses, o que também é sugestivo de adaptação dos enfermeiros ao 
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trabalho por turnos e concluiu ainda que os sujeitos da amostra do seu estudo 
com neuroticismo elevado apresentaram adaptação mais lenta ao trabalho 
nocturno. O seu estudo revelou que “os efeitos do trabalho por turnos são 
mediados por diversos factores, o que permite explicar porque alguns indivíduos o 
toleram muito bem”. 
O trabalho no turno da noite pode ser apreciado pelos enfermeiros como 
agradável ou representar uma experiência vantajosa mas, por outro lado pode 
afectar o estado físico e psicológico, podendo comprometer a segurança das 
pessoas receptoras de cuidados. A compreensão de como o corpo reage à 
privação do sono e à fadiga crónica pode ajudar os enfermeiros a prepararem-se 
para os turnos da noite e a evitarem possíveis complicações. Esta é a conclusão 
da de Peate da Universidade de Hertfordshire em 2007 “Os distúrbios do padrão 
de sono são sintomas preocupantes para os trabalhadores em turnos (…) Isto 
para a enfermagem é fundamental, por tratar-se de uma profissão, cujo cuidado à 
pessoa não admite erros” (Campos e Martino, 2004). 
Habitualmente, para compensar o défice de sono acumulado durante uma 
semana, duas noites bem dormidas permitem a recuperação. Os padrões de sono 
entram na normalidade após a terceira noite segundo alguns estudos. 
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4 – O TRABALHO POR TURNOS E O DESEMPENHO 
O trabalho por turnos e nocturno têm consequências nefastas sobre a saúde 
dos profissionais. Wilson (2002; p.211-219) conclui que é vasto o impacto dos 
padrões do trabalho por turnos nos profissionais de saúde. Refere-nos que há 
evidência que o consumo de álcool, de tabaco, de hipnóticos e tranquilizantes em 
trabalhadores por turnos é superior ao existente nos restantes trabalhadores. 
Estes achados associam-se ao facto dos períodos de sono estarem 
significativamente diminuídos. Os hábitos alimentares, alterados em 
consequência dos hábitos irregulares de adormecer/acordar reflectem-se ma 
maior proporção de úlceras duodenais, de úlceras gástricas e gastroduodenites 
em trabalhadores por turnos. Estudos recentes associam a privação parcial e 
continuada de sono a maior risco de depressão, obesidade, doenças 
cardiovasculares e diabetes. Os trabalhadores por turnos experimentam 
significativamente maior número de conflitos familiares comparativamente com os 
restantes trabalhadores. Apresentam ainda dificuldades na gestão do seu tempo e 
apresentam significativamente menos atitudes favoráveis ao trabalho. Os 
trabalhadores por turnos sentem-se frequentemente isolados da sua família e 
amigos. Alguns sintomas evidenciados são a baixa auto-estima, ansiedade e 
irritabilidade. A mesma autora refere ainda que, segundo Knuttson et al (1986) e 
Sokejima e Kagamimori (1998), há um risco relativo de enfarte agudo do 
miocárdio associado com o trabalho por turnos; refere ainda estudos de 
Alfredsson et al (1989) que descobriram que o colesterol sérico em trabalhadores 
por turnos é elevado. Para além de altos níveis de distúrbios neuróticos e 
depressão, Wilson refere ainda que foram identificados em trabalhadores por 
turnos distúrbios dos ritmos circadianos causados por mal-estar geral, distúrbios 
do sono, fadiga e perda da eficiência mental. A mesma autora conclui que, para 
diminuir as consequências do trabalho por turnos e melhorar os níveis de 
desempenho, a rotação de turnos deverá ser feita “para a frente” sempre que 
possível, os trabalhadores por turnos não deverão ser sujeitos a mais do que três 
noites consecutivas (este factor depende das características individuais de cada 
trabalhador), deverá existir uma política de flexibilidade quanto às trocas de 
turnos, se possível, o turno da noite deveria ser menor que os turnos diurnos visto 
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que os trabalhadores não estão fisicamente aptos a trabalhar com a mesma 
intensidade à noite, os dias de folga dos trabalhadores deverão ser de dois 
consecutivos como forma de combater a fadiga acumulada; conclui ainda que 
alguma estabilidade na sequência dos turnos permite uma melhor organização da 
vida pessoal e social, que os turnos de doze horas são aqueles que possibilitam 
menos erosão na quantidade e qualidade do sono e que, por fim, permitindo aos 
trabalhadores algum grau de escolha parece haver uma diminuição do grau dos 
problemas experimentados, associados ao trabalho por turnos. 
Martino (2002; p.98) conclui no seu «estudo comparativo de padrões de 
sono em trabalhadores de enfermagem dos turnos diurno e nocturno» que ”Seria 
recomendável que os enfermeiros do turno da noite tivessem oportunidade de 
tirar cochilos, o que poderia auxiliá-los a recuperar as energias perdidas ou 
compensar o deficit de sono durante a actividade nocturna”. 
Parece haver um conjunto de factores influenciadores do desempenho dos 
trabalhadores por turnos. Existe, contudo, alguma influência das características 
individuais em toda esta dinâmica. Está descrito por Cruz (2005; p.16), citando 
Silva et al (1996), que as pessoas denominadas vespertinas, noctívagas ou 
mochos têm um melhor desempenho no período da tarde e da noite, do que as 
pessoas denominadas matutinas, madrugadoras ou cotovias. O conhecimento 
acerca da influência que a alteração dos ritmos biológicos produz no desempenho 
dos indivíduos que trabalham por turnos deve ser tido em consideração na gestão 
dos recursos humanos de enfermagem. 
O trabalho por turnos está associado ao aumento do rácio de acidentes e à 
diminuição da produtividade. Kilpatrick e Lavoie-Tremblay (2006) referem-nos que 
o cumprimento de um horário por turnos mal planeado pode ter impacte na 
qualidade dos cuidados prestados, nas necessidades pessoais e na saúde dos 
trabalhadores por turnos, na satisfação das pessoas receptoras de cuidados, no 
absentismo, na eficácia e na produtividade.  
Num estudo recente, Arlene Johnson da Universidade de Alabama, em 
Birmingham, comparou 289 enfermeiros que trabalhavam à noite e identificou os 
sujeitos com maior privação do sono e sujeitos sem privação do sono. Concluiu 
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que 56% dos indivíduos da amostra foram classificados com privação do sono. A 
deficiente higiene do sono resulta na maior probabilidade em cometer graves 
erros na prática clínica, podendo os enfermeiros colocar-se em risco ou cometer 
erros na prestação de cuidados às pessoas receptoras de cuidados.  
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CAPÍTULO III – SUPERVISÃO NA FORMAÇÃO GRADUADA EM 
ENFERMAGEM 
A Enfermagem sofreu uma célere transformação na existência humana. A 
alteração social fez emergir a Enfermagem como profissão e desenvolveu-a até 
aos nossos dias. Actualmente goza de um estatuto de profissão auto-regulada. É 
recente a criação da Ordem dos Enfermeiros. Os contextos sociais actuais 
caracterizam-se por mutações rápidas e estruturais. 
A formação graduada em Enfermagem é efectuada ao nível do Ensino 
Superior. Quando comparada com a formação de outras profissões, a 
Enfermagem ocupa um lugar invejável quando observada a sua íntima relação 
com os contextos profissionais do seu exercício. Cerca de 50% da formação 
Graduada em Enfermagem é realizada em Ensinos Clínicos. As mudanças 
sócio-legislativas dos últimos tempos fazem emergir algumas incertezas quanto 
ao caminho a percorrer no futuro para formar profissionais de Enfermagem. 
O recurso aos profissionais em exercício para desempenhar o papel de 
tutores tem sido o meio utilizado para dar resposta à formação massificada de 
profissionais de Enfermagem para o universo laboral. Os sistemas de tutoria têm 
permitido a formação de Enfermeiros, muito embora não exista qualquer 
regulamentação orientadora dos critérios para a escolha de tutores e do perfil 
desejável para o desempenho do papel. 
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1 – A ESTRUTURA DOS CURRICULA 
A formação graduada em enfermagem em Portugal está na responsabilidade 
das Escolas Superiores de Enfermagem e de Universidades. Compete às 
organizações formadoras de enfermeiros desenvolver as competências dos seus 
estudantes. Os curricula são organizados por cada uma das Instituições 
formadoras. A autonomia pedagógica das mesmas permite que cada uma das 
instituições determine a constituição e forma de operacionalização do curriculum 
escolar. 
A formação graduada em enfermagem em Portugal é maioritariamente 
estruturada em planos de alternância entre os períodos teóricos com os períodos 
de ensino clínico. Esta formação em alternância torna-se adequada à formação 
de enfermeiros, pois a alternância entre a teoria e a prática numa espiral de 
desenvolvimento favorece a aquisição de competências profissionais. Esse 
modelo permite construir e utilizar os saberes provenientes da escola e dos 
campos de estágio em simultâneo. Os períodos de formação em instituições 
prestadoras de cuidados é de aproximadamente 50%, o que permite a 
aprendizagem progressiva e a criação de competências necessárias ao exercício 
profissional. Também o fosso entre a teoria e a prática se mantém assim 
reduzido, quando comparamos a enfermagem com outras profissões. É nossa 
convicção ainda não provada que, com as alterações motivadas pelo Processo de 
Bolonha, os cursos apresentarão tendencialmente percursos mais flexíveis para 
os estudantes poderem escolher em alguma medida o trajecto da sua 
aprendizagem. Grande parte das Escolas Superiores de Enfermagem tem alguns 
estudantes em mobilidade internacional. 
Os professores que asseguram o ensino são, na sua grande maioria, 
portadores de formação em enfermagem e possuindo tendencialmente elevados 
graus académicos, mercê de imposições de qualidade provenientes dos 
ministérios dos sucessivos governos. 
Para além da formação graduada em enfermagem, grande parte das 
instituições formadoras de enfermeiros possui Cursos Pós-Graduados e Cursos 
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de Pós-Licenciatura em Enfermagem em diversas especialidades que aqui não 
desenvolveremos. 
Consultando as páginas da maioria das instituições formadoras de 
enfermeiros, verificamos que a ênfase da importância que depositam, está nas 
unidades curriculares e nos conteúdos. É escassa a informação acerca de quais 
as estratégias utilizadas na formação dos estudantes de enfermagem para 
ensinar formas de adaptação ao trabalho por turnos nos planos de curso 
consultados nas páginas das Escolas Superiores de Enfermagem. Uma parte 
significativa dos recém-formados nos Cursos de Licenciatura em Enfermagem 
irão experimentar contratos individuais de trabalho em instituições prestadoras de 
cuidados diferenciados ou primários, sendo que experimentarão o exercício de 
enfermagem em regime de turnos, integrando manhãs, tardes e noites. Uma parte 
significativa da aprendizagem acerca das estratégias de adaptação à alteração 
dos ritmos circadianos existente no trabalho por turnos, senão a totalidade, será 
feita já em contexto de exercício profissional. Neste período, cada enfermeiro já 
não dispõe de apoio ou orientação, tal como poderá usufruir durante o decorrer 
dos cursos, ou melhor, durante o decurso dos ensinos clínicos. 
Conhecendo um pouco mais profundamente a realidade de uma Escola 
Superior de Enfermagem, diria que as afirmações que acabaram de ser 
produzidas são injustas, na medida em que, nos últimos ensinos clínicos e 
especialmente no último, cada estudante efectua exactamente o horário do seu 
tutor, um enfermeiro do exercício. Confia-se que a relação estabelecida entre 
estes dois actores, estudante e enfermeiro, produza no primeiro o domínio das 
estratégias de adaptação utilizadas pelo segundo. É certo que existe um elevado 
grau de liberdade em alguns serviços, relativamente às trocas do horário 
inicialmente estabelecido para o tutor, normalmente pelo enfermeiro chefe do 
serviço. Por outro lado, as sequências de alternância de turnos diferem de serviço 
para serviço. Em muitos serviços a sequência de turnos não respeita a 
normalidade natural dos ritmos biológicos. Com todas estas circunstâncias 
torna-se difícil encontrar um padrão que descreva de que forma a formação dos 
estudantes e a sua adaptação ao trabalho por turnos é feita. 
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Parece-nos razoável afirmar que os tutores, que asseguram parte da 
formação em Ensino Clínico, não possuem em larga escala, formação no domínio 
da pedagogia, de didáctica e da formação de adultos que lhes permitam estar nas 
melhores condições para formarem os estudantes, também neste domínio da 
adaptação ao trabalho por turnos. Alguns serão os casos até, ainda que poucos 
felizmente, que sequências de horários dos tutores, previamente estabelecidas 
pelos Enfermeiros Chefes, são alteradas a curto período da sua efectivação, 
forçando, por consequência, o acompanhamento dos estudantes tutorandos. São 
critérios de conveniência pessoal do tutor que, em grande parte, motiva estas 
alterações, raramente colocando as condições de adaptabilidade dos estudantes 
em formação em primeiro plano. Estamos convictos que estas ocorrências, 
embora não sendo norma, são normalmente menosprezadas pelos professores 
orientadores, visto estabelecerem-se relações de dependência real para efectivar 
a formação dos estudantes das Escolas Superiores de Enfermagem. 
É fundamental informar os estudantes das consequências associadas ao 
trabalho por turnos e nocturno e ajudá-los na sua adaptação ainda em contexto 
dos Ensinos Clínicos, onde estes experimentam, normalmente em regime de 
tutoria, o trabalho por turnos. 
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2 – AS ESTRATÉGIAS FORMATIVAS 
Actualmente, os estudantes de enfermagem em Portugal, para obterem o 
grau de licenciado, precisam cumprir planos de estudo com a duração de quatro 
anos. Também esta realidade parece estar a alterar-se. Nesses planos de estudo, 
cerca de metade da formação ocorre no espaço físico na escola e o restante 
ocorre em instituições prestadoras de cuidados de enfermagem, dividido em 
vários blocos de estágio. Segundo Carvalhal (2003; p.23), as formas, diversas em 
função dos planos de estudo, de organizar a formação graduada em enfermagem, 
caracterizada pela alternância as aprendizagens efectuadas no espaço da Escola 
com aprendizagens efectuadas em contexto de trabalho, em instituições 
prestadoras de cuidados, conduziram ao aparecimento das chamadas formações 
em alternância. Torna-se essencial construir a aprendizagem no espaço de 
prestação de cuidados de modo a proporcionar a aplicação de conhecimentos 
aprendidos em sala de aula e, simultaneamente, de transferência de saberes 
múltiplos dos profissionais nos contextos complexos da prestação de cuidados 
para os estudantes, permitindo a construção da inteligência na acção ou, também 
chamada, inteligência prevenida. Carvalhal (2003; p.21), baseando-se em 
Malglaive (1997), refere que “a inteligência prevenida constrói-se e adquire-se em 
simultâneo com os conhecimentos teóricos e com o saber na acção”. Refere-mos 
ainda que “os conhecimentos teóricos aprendem-se na escola, os saberes da 
acção adquirem-se a fazer e, tudo isso, adquire-se na alternância”.  
Cada estudante é um indivíduo em formação, independentemente da sua 
área de formação. Como indivíduo, pretende um funcionamento eficaz durante a 
sua vida, pessoal e profissional, devendo por isso desenvolver algumas 
competências genéricas. Pires (1994), em referência efectuada por Carvalhal 
(2003; p.17), identificou onze competências fundamentais: espírito de iniciativa, 
perseverança, criatividade, sentido de organização, auto-controlo, liderança, 
auto-confiança, percepção e interpretação das relações pessoais e preocupação 
e solicitude em relação aos outros. Considera ainda fundamental o 
desenvolvimento de soft skills, a saber, flexibilidade, autonomia, responsabilidade, 
criatividade, iniciativa, abertura a novas ideias, motivação, liderança, capacidades 
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de trabalho em grupo, de comunicação, de análise e de aprendizagem. Considera 
ainda essências as competências de terceira geração. Foi esta a designação 
dada às atitudes sócio-afectivas ou características pessoais. Assim, devem 
desenvolver-se comportamentos profissionais e sociais mediante a análise do 
trabalho, a decomposição da acção em micro-comportamentos para identificação 
do modelo ideal (sendo essencial a existência deliberada, sistemática e 
continuada de momentos de reflexão sobre a acção, uma das reflexões 
defendidas por Donald Schön) e análise de situações profissionais bem 
determinadas com o objectivo sempre presente de aperfeiçoamento permanente 
dos comportamentos. A existência de contextos reais de trabalho torna rica em 
desafios ao aperfeiçoamento, possibilita a exploração de cenário reais e eventuais 
pelos momentos de reflexão, deixando no estudante um legado essencial para a 
sua aprendizagem ao longo da vida. A observação e a acção, nos contextos reais 
de prestação de cuidados de enfermagem, suportando-se nos 
profissionais-modelo (tais como são os enfermeiros tutores) permitem ao 
estudante em Ensino Clínico, o desenvolvimento de um perfil de comportamento, 
a atitude, ajustados aos contextos profissionais, às normas reguladoras do 
exercício profissional e às condicionantes culturais. Os contextos práticos reais 
são ainda benéficos para o desenvolvimento capacidades relacionais e de 
comunicação em relação aos outros. Possibilitam o desenvolvimento da 
capacidade de escuta, de reformulação, de validação de mensagens, de 
descentralização em si próprio, de altruísmo, da capacidade de expressão oral e 
escrita, de argumentação e de fundamentação em comunicação em grupo, de 
questionamento das práticas, da capacidade de negociação e de alcance de 
objectivos, de organização do tempo, dos recursos e do trabalho e de estabelecer 
objectivos e delinear estratégias conducentes à eficácia profissional. A 
aprendizagem em contexto clínico permite ainda desenvolver a capacidade de 
gerir a incerteza e de fazer face ao imprevisto, de improvisar, de mobilizar 
capacidades intelectuais, emocionais ou outras. Um projecto de desenvolvimento 
pessoal envolve um complexo de focos de atenção e de empenho na 
transformação pessoal, de crescente maturidade e de criação de uma identidade 
profissional, num trajecto que se inicia provavelmente na imitação ou cópia de 
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comportamentos observados, caminhando no sentido de uma progressiva e cada 
vez maior autonomia no planeamento, na acção e na avaliação. Pelo exposto, 
torna-se evidente que os espaços de utilizados em Ensino Clínico não servirão 
para mostrar o que se aprendeu em contexto de sala de aula, mas para dar 
continuidade à aprendizagem efectuada, numa espiral contínua de 
desenvolvimento de complexas e inter-relacionadas competências. Afasta-se 
completamente a ideia de que a presença de estudantes em serviços de 
prestação de cuidados de enfermagem serve para reforçar a força de trabalho. 
O ensino em contexto clínico decorre segundo modelos diversos, recorrendo 
cada vez mais ao modelo tutorial como forma também de resolver insuficiências 
no acompanhamento efectivo e tendencialmente integral dos estudantes nos 
momentos de Ensino Clínico. O regime tutorial significa a existência de um 
supervisor, normalmente um enfermeiro do serviço que recebe o estudante para 
estagiar, escolhido segundo critérios com elevada variabilidade, normalmente 
pelo enfermeiro chefe do serviço ou pelo seu substituo operacional. Algumas 
vezes o papel é assumido pelo próprio gestor da unidade ou em acumulação com 
outras funções de prestação de cuidados, de gestão ou outras. Quando o 
supervisor é manifestamente insuficiente para o papel assumido, delega 
normalmente nos enfermeiros disponíveis da equipa do serviço. 
O conceito de supervisão clínica é amplamente utilizado em países 
anglo-saxónicos. Para Parsons in Ghaye e Lillyman (2000; p.46), a supervisão 
clínica significa uma relação profissional que envolve a reflexão focada na prática 
clínica de um praticante (aspirante a profissional), guiada por um supervisor 
responsável pelo desenvolvimento de habilidades.  
A supervisão de professores, segundo Alarcão (2003; p.16), é o “processo 
em que um professor, em princípio mais experiente e mais informado, orienta um 
outro professor ou candidato a professor no seu desenvolvimento humano e 
profissional”. Este conceito pode perfeitamente ser transposto para a supervisão 
da aprendizagem, em contexto clínico, de estudantes de enfermagem. Podemos 
dizer que a supervisão clínica de enfermagem da aprendizagem em contexto 
clínico é o processo em que o tutor, obrigatoriamente um enfermeiro 
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desejavelmente mais experiente, perfeitamente integrado e melhor informado, 
orienta um aspirante a enfermeiro no seu desenvolvimento como profissional e 
como pessoa. Alarcão tinha ainda ido mais além na sua definição de supervisão 
clínica: “processo em que uma pessoa experiente e bem informada, orienta o 
aluno no desenvolvimento humano, educacional e profissional, numa atitude de 
monitorização sistemática de prática sobretudo através de procedimentos de 
reflexão e experimentação”. O estudante de enfermagem percorre um caminho de 
aprendizagem que começa na sala de aula, aprendendo o conhecimento formal 
de suporte ao exercício de enfermagem, aplicando-o e aprendendo com a prática 
clínica nas situações reais que usufrui para experimentação. O supervisor clínico 
assume um papel crucial na facilitação da aprendizagem. Carvalhal (2003; p.41) 
diz-nos que se “o ensino clínico é considerado o cerne da formação em 
enfermagem, o orientador da aprendizagem clínica é, por isso, uma entidade de 
reconhecida importância”. O papel do orientador consiste num conjunto de 
actividades exercidas por enfermeiros com o mandato de formador e tem por 
finalidade conduzir o percurso de estudantes ou grupos nos projectos de 
desenvolvimento. Para o conseguir, o supervisor deve comunicar, divulgar 
objectivos a atingir, incentivar e motivar, esclarecer, encaminhar e corrigir desvios, 
fornecer feedback relativo ao percurso de aprendizagem observado e avaliar o 
nível de desempenho de aprendizagem conquistado pelo aprendente. O seu 
papel como modelo para o estudante torna-se central na construção da identidade 
e do conhecimento de cada estudante. 
O estabelecimento, manutenção, reforço e enriquecimento de parcerias 
entre instituições formadoras e instituições prestadoras de cuidados e dos seus 
actores é essencial para a qualidade da formação e, a longo prazo, para a 
sustentação de altos níveis de competência na profissão e nas instituições que 
oferecem cuidados de saúde à população. As tensões actuais e as alterações dos 
regimes jurídicos dos hospitais, com a tendência marcada do racionalismo 
económico e da gestão empresarial suscitam algumas dúvidas acerca da forma 
como se articularão num futuro próximo as instituições em prol da formação dos 
estudantes em saúde. A tentação do esquecimento de externalidades positivas 
para a sociedade, nomeadamente a elevada competência de profissionais de 
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saúde e das boas práticas, e a tentação de uma visão curta e materialista de 
colaboração na formação mediante contrapartidas monetárias poderá pôr em 
risco a qualidade da formação dos profissionais de saúde ou o enviezamento 
desta em função de interesses de lobbys ou de grupos profissionais dominantes, 
eventualmente divergentes do interesse social. 
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3 – SUPERVISÃO E EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE 
Os profissionais de saúde que trabalham sistematicamente por turnos 
precisam conhecer as medidas que lhes permitam detectar, controlar, evitar ou 
diminuir algumas consequências negativas para a sua saúde, resultantes das 
experiências laborais geradoras de stresse e do desconforto das alterações dos 
ritmos circadianos que o trabalho por turnos origina. 
Peate (2007), refere que para trabalhar durante um turno da noite de forma 
mais eficaz e efectiva é precisa preparação. Refere que a preparação pode ajudar 
a aumentar a performance durante a noite e reduz os efeitos negativos da 
privação do sono. Assim, defende que antes de fazer o turno da noite, cada 
enfermeiro deverá estar física e mentalmente preparado o mais possível. Ter 
descansado antes do turno da noite é essencial e a preparação deverá começar 
em casa. Defende que o quarto deverá ser exclusivamente utilizado para dormir. 
Recomenda que ver televisão, utilizar o computador ou jogar jogos no quarto 
deverá ser um hábito a alterar. Recomenda que se durma o mais possível 
imediatamente antes do turno da noite. Momentos de sono durante a tarde, por 
exemplo, uma sesta de duas horas, antes do turno da noite, poderão ajudar os 
trabalhadores nocturnos a manterem-se alerta à noite. Refere que trabalhar à 
noite pode ter implicações na responsabilidade e na vigilância. Refere que pode 
ser difícil manter-se acordado entre as três e as seis horas da madrugada devido 
à natural programação biológica para a menor actividade. Refere que existem 
evidências documentadas na literatura que sugerem que um momento curto de 
sono durante a noite contribui para manter a vigilância e o estado de alerta, 
contribuindo para a sensação de estar mais desperto. Refere que, no entanto, 
algumas entidades empregadoras consideram esses momentos de sono durante 
o turno de trabalho um delito e considerarem penalizações. Peate considera que 
as pausas no trabalho deverão ser usufruídas precisamente quando o enfermeiro 
se sente exausto. Caso haja intolerância ao trabalho nocturno, o enfermeiro 
deverá fazer diligências para evitar os turnos da noite. Peate defende que uma 
ventilação efectiva e uma iluminação adequada são factores que maximizam o 
estado de alerta e aumentam a performance cerebral. Relativamente aos hábitos 
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alimentares, defende que devem ser mantidos hábitos equilibrados, semelhantes 
aos exibidos durante os turnos diurnos. Defende uma dieta durante o turno mais 
rica em proteínas e escassa em hidratos de carbono. Defende a limitação da 
ingestão de cafeína e de outras substâncias estimulantes devido a consequências 
gástricas e tremores musculares que lhe são associadas. Caso o enfermeiro 
tenha o hábito de beber bebidas com cafeína, deverá fazê-lo em média quatro 
horas antes de iniciar o turno da noite, dependendo das características individuais 
e das concentrações dos estimulantes nas bebidas. Os enfermeiros deverão ter 
consciência de que os seus reflexos e a capacidade para tomar decisões estão 
diminuídos após o turno da noite como consequência da fadiga, devendo conduzir 
com maior cautela que o habitual. Peate recomenda que se durma tão depressa 
quanto possível após o turno da noite. Será importante a limitação dos estímulos 
sonoros, luminosos ou outros no local escolhido para o efeito. 
A aprendizagem e implementação diária ou regular de uma ou várias 
técnicas de relaxamento ajuda a libertação da mente de pensamentos negativos, 
quebrando a tendência viciosa do aumento do stresse. Na medida do possível, 
afastar-se das situações de conflito ou angustiantes é uma simples medida 
favorecedora da paz interior. Procurar não procurar debater ou pensar em casa 
em problemas relacionados com o local de trabalho é outra medida favorecedora 
do bem-estar. A prática de actividades desportivas regulares, que podem incluir 
simples caminhadas ou prática de algum desporto de Maior exigência física, ajuda 
a obter o equilíbrio desejado. Um planeamento equilibrado entre o trabalho, 
actividades de lazer e dedicação à família contribui fortemente para a noção de 
maior qualidade de vida das pessoas. Cada pessoa que se conheça em 
profundidade sabe que hábitos contribuem para a sua estabilidade física e mental, 
pelo que cada pessoa deverá investir na auto-monitorização. Segundo Hiebert e 
Fox, citados por Rosemary (2000; p.13), “estudos revelam que a simples 
monitorização faz aumentar a probabilidade de ocorrerem comportamentos 
desejados e, pelo contrário, diminuir a ocorrência de comportamentos 
indesejados, segundo o fenómeno conhecido como «reactividade da 
monitorização»”. A adopção de medidas de redução da fadiga e da sonolência 
pode ser acompanhada por medidas de redução da tensão muscular e do stresse. 
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As técnicas de relaxamento podem desempenhar um papel importante na 
descoberta individual da melhor forma de alcançar níveis de melhor qualidade de 
vida. Rosemary (2000; p.12), citando Keable, Powell e Enright, refere que “o 
treino de relaxamento é geralmente visto como uma componente de um todo mais 
abrangente, indistintamente referido como controlo do stresse, controlo da 
ansiedade, ou defesa contra o stresse”.  
Jacobson foi o inventor do electromiograma. Investigou a reacção de susto 
em resposta a um ruído alto e repentino ou inesperado. Descobriu que quando as 
pessoas são ensinadas a relaxar os músculos não se assustam.  
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3.1 – Stresse 
O stresse é uma síndrome caracterizada por um conjunto de sinais e 
sintomas sentidos e observados no organismo quando submetido a uma situação 
que dele exija esforço para se adaptar (Seley, 1959). A ansiedade e depressão, a 
mudança rápida do estilo de vida, a exposição a situações geradoras de angústia, 
a frustração, a fadiga crónica, o excesso de trabalho, o medo, entre outros, 
estiveram na origem do termo stresse. Podemos encontrar na literatura que 
experiências pessoais traumatizantes, tais como a dor, o abuso sexual, os 
conflitos, a morte de pessoas, casamentos, divórcios, desemprego, doenças 
agudas e crónicas, responsabilidades pessoais (tal como dívidas, exames, prazos 
curtos para projectos, etc.) podem desencadear alguns sinais e sintomas de 
stresse. Também poderão ter origem em condições ambientais, tais como 
exposição a alterações repentinas de temperatura, alterações dos ritmos 
biológicos geradas por viagem ao longo de fusos horários, exposição a níveis 
elevados de som e a intensidades elevadas de luz. Poderemos dizer que o 
stresse é a resposta não controlada do organismo às agressões externas. 
Cientistas acreditam que as hormonas segregadas pela activação da 
hipófise originam a libertação de elevados níveis de cortisol pelas glândulas 
supra-renais e que os elevados níveis de cortisol no sangue originam a destruição 
de glóbulos brancos. Esta diminuição de glóbulos brancos causa um 
enfraquecimento das defesas imunológicas do organismo, facilitando o 
desenvolvimento de algumas doenças. 
Podemos distinguir eu-stresse de dis-stresse. O primeiro acontece quando o 
indivíduo experimenta alguma ansiedade perante algo que lhe trará alguma 
satisfação ou felicidade futura: é o caso da ansiedade sentida antes de efectuar 
um exame, antes do casamento, antes de uma competição… Os sinais e 
sintomas imediatos face a uma situação de tensão são o aumento da frequência 
cardíaca, do ritmo respiratório, de descargas de adrenalina… É a reacção animal 
que permite a fuga ou a preparação para o combate. Portanto, o eu-stresse é a 
tensão com equilíbrio entre o esforço do organismo, o tempo a que está sujeito 
aos factores geradores de tensão e a realização de resultados face ao esforço. 
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Poderemos chamar a este tipo de stresse, o stresse vital. Este é positivo e 
permite aos organismos vivos adaptarem-se a todas as alterações do seu 
ambiente. Autores consideram útil e necessário para os ritmos biológicos algum 
nível de estimulação. O dis-stresse refere-se às situações que geram fadiga 
crónica, exaustão, pânico, ciclos viciosos de pensamentos de destruição e que 
geram sinais e sintomas como hipertensão arterial, ou outros problemas 
cardiovasculares, dislipidémia, alterações hormonais, entre outros. Acontece 
normalmente quando os factores geradores de tensão permanecem por longos 
períodos. Caracteriza-se normalmente pelo esforço excessivo do organismo, 
duração do estímulo demasiado longa, incompatível com a resposta possível e 
pela ausência de realização de resultados face ao esforço dispendido. Estudos 
correlacionam este stresse com alguma perturbação do equilíbrio imunitário, que 
influencia alguns processos de imuno-supressão, que explicam a ocorrência de 
algumas infecções, de alergias ou de doenças auto-imunes e de cancros. A 
adaptação do organismo ao ambiente externo sofre a influência integrada de três 
sistemas que asseguram a homeostasia interna: os sistemas nervosos (que 
possibilitam a transmissão de sinais eléctricos), endócrino (que utiliza as 
hormonas, responsáveis pela transmissão de informação específica a 
localizações distantes) e imunitário (que possui moléculas activas de acção local, 
como os anti-corpos). Portanto, o dis-stresse causa sofrimento, doença, 
incapacidade e morte. 
A Síndrome Geral de Adaptação é, segundo Seley, um conjunto de reacções 
não específicas manifestadas por um organismo vivo, quando submetido a 
estímulos que ameaçam o equilíbrio orgânico. Podem identificar-se nesta 
síndrome três fases: a reacção ao alarme (onde se identifica a reacção de 
emergência, o protótipo de luta/fuga e alterações fisiológicas), a fase de 
resistência (resultante de factores duradouros, de alguma adaptação à condição 
de existência continuada de factores geradores de tensão e poder-se-á observar 
a instalação de doenças psicossomáticas) e a fase de exaustão (que ocorre 
quando os mecanismos de adaptação falham, observa-se o ressurgir das 
reacções de alarme, a exaustão da capacidade de reacção e pode resultar em 
morte). 
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Assim, várias são as situações geradoras de stresse. Enumeramos apenas 
algumas: morte do cônjuge, divórcio, separação conjugal, aprisionamento, doença 
psíquica, casamento, perda do emprego, reconciliação conjugal, reforma, doença 
do cônjuge ou de um familiar próximo, nascimento ou chegada de um novo 
membro à família, modificação da situação financeira, morte de uma pessoa 
amiga, mudança de trabalho, modificação das responsabilidades profissionais, 
saída de um filho de casa, início ou perda do trabalho de um familiar próximo, 
início ou fim do período de escolaridade, alteração das condições de vida, 
mudança de hábitos pessoais, conflitos laborais e conflitos com os chefes, 
mudança de hábitos de divertimento, alteração de actividades sociais, alteração 
de hábitos de sono e de repouso, alteração do número de pessoas vivas na 
família, pequenas infracções à lei. Enfim, seria infindável a lista de situações 
geradoras de stresse. 
A qualidade de vida é obtida pelo equilíbrio entre as energias dispendidas 
em vários domínios de acção do indivíduo: saúde, trabalho, lazer, família, 
actividade sexual, sociedade, desenvolvimento emocional, espiritual e cultural. 
O stresse no trabalho pode resultar da exposição a agentes ou factores de 
tensão específicos, de características ergonómicas, da duração do trabalho, do 
conteúdo desse trabalho, das relações interpessoais no trabalho (com os colegas, 
os superiores hierárquicos), de factores económicos e financeiros e de 
características organizacionais. Algumas patologias do trabalho estão 
relacionadas com factores de stresse: transtornos psicossomáticos, burnout 
(síndrome de esgotamento profissional), síndrome de stresse pós-trumático, 
neurose profissional, neurastenia, doenças cardiovasculares. Martins, desenvolve 
as situações indutoras de stresse dos enfermeiros que trabalham em ambiente 
hospitalar. Refere acerca do trabalho por turnos que “trata-se de um tipo de 
horário de trabalho que afecta consideravelmente os técnicos de saúde”, que os 
trabalhadores por turnos “apresentam, com maior frequência, queixas de fadiga 
crónica e alterações gastrointestinais que os trabalhadores que têm um horário 
normal”, que “as influências são tanto biológicas como emocionais, devido às 
alterações dos ritmos circadianos, do ciclo sono-vigília, do sistema termoregulador 
e do ritmo de excreção de adrenalina”. Acerca da sobrecarga do trabalho refere 
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que “o excesso de trabalho, quer em termos quantitativos como qualitativos, é 
uma fonte frequente de stresse”. A mesma autora refere que a oportunidade para 
o controlo do trabalho, por parte do indivíduo, pode produzir stresse ou, pelo 
contrário, bem-estar psicológico. Refere ainda que outro factor que pode 
aumentar o bem-estar psicológico é a “oportunidade que o contexto 
sócio-profissional oferece ao indivíduo, para utilizar e desenvolver as próprias 
habilidades”. A mesma autora identifica ainda como factores geradores de stresse 
“as discrepâncias entre a prioridade das tarefas a realizar e os objectivos”, a 
“sobrecarga de papeis quantitativa e qualitativa, por acumulação de funções e 
solicitações provenientes de um ou de vários papeis que a pessoa tem de 
desempenhar”, ”o grau de autonomia e a delimitação de objectivos”, o “feedback 
recebido dos colegas de trabalho e a participação na tomada de decisões”. Outra 
conclusão da autora refere-se ao “tipo de relações” interpessoais e sua influência 
sobre o ambiente de trabalho, refere que “as relações com o superior hierárquico 
imediato podem contribuir para a satisfação do trabalho e bem-estar psicológico 
ou, pelo contrário, se fonte de stresse e de tensão”. A autora refere que as 
relações com os colegas de trabalho podem constituir factor de alívio ou de 
agravamento de stresse, conforme são favoráveis ou desfavoráveis ao bom 
ambiente no trabalho. As relações com os clientes e as relações grupais também 
podem desenvolver factores de stresse. Por outro lado, o desenvolvimento da 
carreira, nomeadamente a insegurança no trabalho e a transição da carreira 
também podem constituir-se momentos de stresse. Refere ainda as novas 
tecnologias e aspectos organizacionais (estrutura, clima, cultura organizacionais) 
como potenciais geradores de stresse. 
O stresse no trabalho, e em concreto, gerado pelo trabalho por turnos, tem 
sido estudado. 
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3.2 – Técnica de relaxamento de Jacobson 
Os trabalhadores de saúde em regime de trabalho por turnos, e em 
particular os estudantes de enfermagem nos estágios clínicos, experimentam 
níveis elevados de stresse, tensão muscular, correndo risco de verem afectada a 
sua saúde física, mental e emocional. O estado oposto a este quadro é o 
relaxamento. “O relaxamento é normalmente usado em referência aos músculos, 
significando alívio da tensão e alongamento das fibras musculares, em oposição à 
contracção que acompanha a tensão muscular” (Rosemary, 2000; p.3). Contudo, 
o relaxamento não se esgota no domínio físico mas constitui um processo 
interactivo entre os domínios psicológico e fisiológico do indivíduo. A descrição da 
técnica de relaxamento muscular progressivo ou profundo de Jacobson pode ser 
encontrada sob formas abreviadas ou com algumas variações. Esta técnica tem 
como objectivo principal o alívio da tensão muscular como meio para alcançar a 
diminuição da ansiedade. É descrito como um método poderoso e eficaz para 
induzir um estado de relaxamento sucessivo de músculos voluntários numa 
sequência ordenada até que os grupos musculares principais do corpo estejam 
relaxados. A implementação da técnica é conduzida na primeira ou nas primeiras 
vezes por um terapeuta e posteriormente poderá ser auto-conduzida pela pessoa. 
Por exemplo, as instruções verbalizadas pelo terapeuta poderão ser gravadas e 
seguidas posteriormente pela pessoa que se pretende relaxar. A pessoa ou grupo 
de pessoas, uma vez que nada impede a condução desta técnica em grupos 
pequenos, poderão ser incentivados a praticar sozinhos, em casa, a sequência de 
relaxamento. Deverá demorar no mínimo vinte minutos. A eficácia do método 
aumenta com a repetição sucessiva, com uma frequência diária. É importante que 
o ambiente onde a técnica seja implementada seja confortável, com limitação da 
iluminação, de forma que o espaço fique ligeiramente escurecido, com uma 
temperatura agradável (com aquecimento). Recomenda-se que seja praticada 
com a pessoa sobre uma cama, sofá ou sobre um tapete, embora possa também, 
numa das suas variações, ser praticada com a pessoa sentada. Na sequência da 
técnica de relaxamento de Jacobson é utilizada a contracção muscular, por 
grupos de músculos, seguida de relaxamento; a pessoa inicia a contracção e 
descontracção dos membros, do tronco e da cabeça. O terapeuta deverá reforçar 
  
Página 75 
o pedido de que a pessoa contraia apenas o grupo muscular pedido, mantendo 
todos os outros músculos sem contracção. A indução do relaxamento poderá ser 
prejudicada caso a contracção seja efectuada num conjunto vasto de músculos 
em simultâneo, para além dos recomendados em cada instrução. 
Primeiro a pessoa senta-se ou deita-se confortavelmente. Preferencialmente 
deverá deixar os braços e pernas soltos, manter os olhos fechados e respirar 
normalmente. O terapeuta deverá adoptar gradualmente um tom e volume de voz 
calmo e seguro. Também facilita o relaxamento pedir à pessoa para se colocar de 
forma relaxada, aliviar roupas ou acessórios apertados e descruzar as pernas. O 
terapeuta pode começar por pedir que a pessoa flicta os seus pés em direcção ao 
seu corpo, que mantenha a pressão durante cerca de três segundos e que relaxe. 
De seguida, a pessoa deverá fazer a extensão dos pés, sentir a tensão muscular 
nas pernas durante três segundos e relaxe. A pessoa deverá apertar o calcanhar 
contra o apoio, sentir a contracção muscular durante três segundos e relaxar. A 
seguir deve sugerir-se que a pessoa contraia os músculos das nádegas, que 
mantenha a contracção durante três segundos e relaxe. Segue-se a sugestão de 
expandir o abdómen, suster a respiração por três segundos e respirar e relaxar. É 
sugerido de seguida que se contraiam os músculos das costas como se a pessoa 
quisesse afastar-se do apoio, que mantenha a contracção por três segundo e 
relaxe. Segue-se a elevação dos ombros no sentido das orelhas, sentir a tensão e 
relaxe. O terapeuta sugere de seguida que a pessoa levante os braços, 
estendidos em direcção ao tecto, sinta a contracção e relaxe de forma controlada 
para não se magoar. A pessoa é convidada a apertar os olhos com as pálpebras, 
que sinta a contracção por três segundos e relaxe. Segue-se o franzir das 
sobrancelhas, manutenção durante três segundos e relaxe. A seguir aperta os 
lábios, mantém contracção e relaxa. O terapeuta deverá recomendar que a 
pessoa mantenha a manutenção dos dentes superiores afastados dos inferiores e 
que mantenha os lábios soltos. Por fim, pede-se que a pessoa abra os olhos, olhe 
para o tecto, olhe para os lados, para baixo e relaxe. Alguns autores sugerem 
que, após o último ciclo de contracção e relaxamento, o terapeuta deva ensinar a 
pessoa a utilizar o relaxamento controlado por sinal, utilizando uma frase, tal 
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como «Ter calma, relaxar e soltar» para ser dita ao sair o ar durante cada 
expiração. Existem pequenas variações e adaptações da técnica.  
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PARTE II – ESTUDO EMPÍRICO 
CAPÍTULO I – ENQUADRAMENTO METODOLÓGICO 
A ciência tem como finalidade descrever a(s) realidade(s), explicar os 
fenómenos, predizer acontecimentos e controlar processos. A descrição da 
realidade faz-se pela representação mediante características ou variáveis e suas 
relações observáveis. A explicação é conseguida pela construção de modelos que 
decifram, permitam compreender ou justifiquem os fenómenos de forma mais lata, 
permitindo aplicação a outros idênticos ou com traços de semelhança. A ciência 
permite predizer acontecimentos quando torna possível antecipar a ocorrência de 
eventos ou de factos. A última função da ciência, e certamente mais complexa, é 
controlar. Consiste na condução de processos mediante a manipulação 
esclarecida e documentada de variáveis, determinando o sentido do 
desenvolvimento de fenómenos previamente estudados, de forma supervisionada. 
A investigação científica requer um conjunto de tarefas técnicas, desde a 
concepção até aos resultados. Cada investigador questiona-se sobre o caminho 
que deverá percorrer para conseguir a produção isenta de saberes. O desenho da 
investigação determina, em grande medida, alguns factores de sucesso e/ou 
condicionantes. Pensar sobre o número de participantes, sobre a forma como são 
incluídos na investigação, sobre os instrumentos a aplicar para originar a 
produção e recolha de dados, sobre o tratamento a dar aos dados de forma a 
produzir resultados, são domínios da área metodológica que são equacionados 
em qualquer investigação científica. 
Este capítulo ocupa-se da comunicação do objecto do estudo e desenho da 
investigação, apresenta e caracteriza a amostra, apresenta os instrumentos 
aplicados e descreve os procedimentos da investigação. 
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1 – OBJECTO DE ESTUDO E DESENHO DA INVESTIGAÇÃO 
Propusemo-nos estudar o impacte da alteração do ritmo circadiano 
sono-vigília em jovens estudantes de enfermagem que experimentam o trabalho 
sistemático por turnos e o papel da supervisão na formação em Ensino Clínico. 
Propusemo-nos procurar compreender se o trabalho por turnos perturba o 
rendimento na aprendizagem do exercício da enfermagem. Interessámo-nos 
ainda por conhecer a percepção que os alunos tinham da supervisão sobre eles 
efectuada em Ensino Clínico no mesmo período. 
Assim, o desenho escolhido para o estudo incluiu 5 momentos. Um primeiro 
momento foi planeado para decorrer em sala de aula após apresentação do 
estudo e do investigador, com sumária explicação dos objectivos a atingir e 
descrição do desenho da investigação. Ocorreu em nove de Março de 2007. 
Planeámos que os indivíduos que aceitassem participar no estudo receberiam um 
número único de participante que ficaria apenas no conhecimento do próprio 
participante, isto é, cada participante utilizaria sempre o seu número para o 
preenchimento dos questionários, mas deseja-se que não o dê a conhecer a 
ninguém, incluindo ao investigador. Planeámos que os indivíduos que aceitassem 
participar na investigação, o fizessem de livre vontade, podendo desistir a 
qualquer momento sem quaisquer consequências. Planeámos que no primeiro 
momento do estudo cada um dos participantes preenchesse o seu questionário 
do momento 1 e recebesse os questionários necessários para o segundo 
momento. Foi planeado que o segundo momento decorreria ao longo de cerca de 
três a quatro semanas, mais concretamente, em vinte e seis dias. Ocorreu no 
período compreendido entre dez de Abril e cinco de Maio de 2007 com o 
preenchimento diário de um questionário por participante. Planeámos e 
cumprimos um terceiro momento da investigação para sete de Maio de 2007 em 
sala de aula. Cada participante preencheu um questionário e recebeu 
questionários para o quarto momento do estudo. Entretanto, foi nosso objectivo 
seleccionar uma parte da amostra e ensinar a técnica de relaxamento de 
Jacobson, para possibilitar a comparação com um grupo de controlo (os sujeitos 
para além do grupo seleccionado). Planeámos e realizámos essa sessão de 
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formação em onze de Maio de 2007. O quarto momento foi planeado para 
decorrer, à semelhança do segundo, em vinte e seis dias, no período 
compreendido entre doze de Maio e sete de Junho de 2007. Por fim, planeámos a 
concretização de um último momento de investigação para decorrer em sala de 
aula em oito de Junho de 2007. 
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2 - A AMOSTRA 
A escolha da amostra precisaria de respeitar que os estudantes a incluir 
como participantes fossem sujeitos ao trabalho sistemático por turnos. Após 
estudo da organização do plano de estudos do V Curso de Licenciatura em 
Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra e do cronograma 
que previa a sua implementação, nomeadamente, prevendo o início da presença 
dos estudantes em Ensino Clínico, seleccionámos para o nosso estudo uma 
amostra constituída por estudantes finalistas do referido curso. Como critério de 
inclusão, adoptámos que os participantes fossem estudantes do referido Curso 
que experimentariam o trabalho por turnos que previsivelmente incluíssem alguns 
turnos da noite no Ensino Clínico que iriam iniciar. A nossa escolha recaiu 
claramente numa amostra de conveniência. 
A amostra é constituída por 38 participantes (n=38). A distribuição dos 
participantes por idades é 
unimodal com moda e 
mediana em 21,00 anos. A 
idade de 63% dos 
participantes é de 21 anos. 
Os participantes têm idades 
compreendidas entre 21,00 
e 26,00 anos, sendo a 
amplitude de variação de 
5,00 anos. A média de 
idades é de 21 anos e 
260 dias (21,71) e o 
desvio-padrão amostral é 
de 1 ano e 75 dias (1,21).  
O grau de 
concentração em torno 
da média, representado 
pelo coeficiente de 
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variação, de 5,55% (inferior a 30%), indica-nos baixa dispersão.  
Segundo Martinez e Ferreira (2007; p.52), a curtose “diz respeito ao grau de 
achatamento de uma distribuição” e “o coeficiente de curtose não tem 
interpretação directa, devendo ser dividido pelo erro padrão associado, dando 
origem a um z-score”. Uma distribuição mesocúrtica, segundo estes autores, 
verifica-se sempre que o z-score tende para o valor zero; uma distribuição 
leptocúrtica (de tendência pontiaguda) verifica-se quando o z-score é superior a 
1,96; quando o z-score é inferior a -1,96 estamos em presença de uma 
distribuição mesocúrtica (tendência achatada). A curtose padronizada é 
4,26/0,750=5,68 e revela a distribuição de frequências leptocúrtica. A curtose foi 
calculada pelo programa Excel, embora o programa “Statistical Package of Social 
Science” (SPSS) faculte esses dados de igual forma. O erro amostral (que o 
programa SPSS chama de Std.Error) resulta do quociente entre o desvio-padrão 
(s) e a raiz quadrada da dimensão da amostra (N), e foi calculado pelo SPSS. A 
inclusão do erro amostral permite-nos fazer uso de intervalos de segurança. É 
propriedade de uma distribuição normal que 95% das frequências se localizem 
entre a média populacional menos 1,96 vezes o desvio-padrão populacional e a 
média populacional mais 1,96 vezes o desvio-padrão populacional. Quando 
trabalhamos com amostras de uma população normal, podemos considerar que a 
maioria das amostras aleatórias dela extraída também apresentam uma 
distribuição normal. Para efectuar cálculos com medidas padronizadas, importa 
considerar o erro amostral. Uma razão entre a curtose e o erro amostral de valor 
compreendido entre -1,96 e +1,96 correspondente à distribuição de frequências 
mesocúrtica; se o valor da razão é inferior a -1,96 a distribuição de frequências 
diz-se platicúrtica e se for superior a +1,96 a distribuição diz-se leptocúrtica. 
O grau de assimetria corresponde à descrição da curva de distribuição de 
frequências quanto à assimetria. A curva de distribuição de frequências, ou 
simplesmente, curva de frequência de uma variável “corresponde ao que seria 
obtido se fosse estudado um número muito extenso de unidades“ (Daly e Bourke; 
2000; p.30). No presente estudo iremos considerar que a curva de frequência é 
aproximada ao polígono de frequência. Existem várias fórmulas matemáticas 
diferentes utilizadas para analisar o grau de assimetria. O SPSS, por exemplo, 
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fornece a skewness que permite o conhecimento da simetria / assimetria da curva 
de frequências. Vários autores defendem a utilização da moda, mediana e média 
aritmética para determinar a classificação da curva de frequências quanto à 
assimetria. Daly e Bourke (2000; p.45) explicam-nos que quando a moda é menor 
que a mediana e a mediana é menor que a média, a curva de frequências 
apresenta uma cauda à direita, dizendo-se haver uma distribuição assimétrica 
positiva. Quando a moda é superior à mediana e a mediana é superior à média, a 
distribuição diz-se assimétrica negativa. Quando a moda, mediana e média são 
iguais, a distribuição diz-se simétrica. No entanto, tal como o coeficiente de 
curtose, também “o coeficiente de assimetria não tem interpretação directa, pelo 
que deve ser dividido pelo erro padrão associado, originando um valor designado 
z-score” (Martinez e Ferreira; 2007; p.51). Estes autores dizem-nos ainda que 
este valor estandardizado – com média zero e desvio-padrão unitário – pode ser 
comparado com valores baseados na distribuição normal de um teste de 
hipóteses. Assim, é classificada de simétrica a distribuição em que o z-score 
tende para o valor zero; a distribuição enviesada à esquerda ou assimétrica 
positiva verifica-se sempre que o z-score é superior a +1,96; se o z-score é 
inferior a -1,96, a distribuição é enviesada à direita ou assimétrica negativa. A 
distribuição das idades dos participantes é assimétrica positiva já que o quociente 
entre o coeficiente de assimetria (2,06) e o erro padrão associado (0,383) resulta 
no valor 5,38, que é superior a +1,96. 
Sendo a enfermagem uma profissão maioritariamente dotada de indivíduos 
do género feminino, a amostra composta por estudantes de enfermagem reflecte 
a mesma tendência. 
Trinta e quatro dos trinta 
e oito participantes (89%) 
são mulheres, havendo 
apenas quatro homens 
(11%). A totalidade dos 
participantes possui o 
décimo segundo ano e 
todos são solteiros. 
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3 – OS INSTRUMENTOS APLICADOS 
No presente estudo foi aplicado o Estudo Padronizado do Trabalho por 
Turnos (EPTT). Este constitui-se de vários questionários e escalas, algumas delas 
traduzidas e adaptadas para português por Silva, Azevedo e Dias em 1994. O 
EPTT foi aplicado e validado por estes autores para a população portuguesa. Os 
questionários do presente estudo foram construídos tendo como ponto de partida 
o Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos em escalas separadas. Neste 
estudo, as diferentes escalas que compõem o EPTT foram adaptadas, sendo que 
na sua maioria se efectuou um arranjo gráfico, mantendo a essência dos 
conteúdos questionados.  
Foram também construídos questionários no domínio da supervisão com o 
objectivo de conhecer dados sobre o acompanhamento clínico efectuado em 
Ensino Clínico aos estudantes finalistas do Curso de Licenciatura em 
Enfermagem. 
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3.1 – Dados de caracterização 
Os dados de caracterização permitem a caracterização da amostra. 
Optámos por uma caracterização sucinta, possibilitando apenas o registo da data 
de aplicação do questionário (este dado é importante na medida em que o 
desenho do estudo compõe-se de cinco momentos diferentes, sendo dois deles 
desenrolados ao longo de vinte e seis dias), possibilitando a identificação do 
participante apenas por um número (foi pedido aos participantes que 
mantivessem a identificação dos diferentes questionários respondidos pelo 
número atribuído 
por sorteio no 
questionário 
inicial); os dados 
de caracterização 
incluiu ainda a 
idade, o género, o 
estado civil e o grau de instrução. 
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3.2 – Características do Trabalho [em Ensino Clínico] 
O Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos inclui um questionário de 
Barton e colegas, adaptado pelos autores supra-citados, que permite conhecer as 
características do trabalho em análise. Este questionário é composto por seis 
itens. As respostas são dadas pela escolha de uma de cinco opções, numa escala 
de tipo Lickert. Procura conhecer em que medida o ritmo do trabalho é imposto 
por outrem ou é determinado pelo participante; procura conhecer a percepção do 
inquirido sobre o grau de atracção do trabalho; procura conhecer em que medida 
há liberdade do trabalhador controlar o modo como faz o seu trabalho; procura 
conhecer a gravidade das consequências para os superiores dos erros cometidos; 
procura conhecer em que medida o 
trabalhador pode contar com a ajuda e 
apoio dos colegas e procura conhecer 
a percepção dos participantes acerca 
da frequência em que o trabalhador 
tem que estar cuidadosamente atento 
no seu trabalho. A descrição das 
respostas com estatística descritiva 
permite a caracterização do trabalho 
segundo o grupo de inquiridos. Este 
questionário foi aplicado em dois 
momentos distintos: no primeiro 
momento, em 09/03/2007, dia em que 
os participantes responderam aos 
primeiros questionários, e em 
07/05/2007, passados dois meses de 
terem iniciado o Ensino Clínico.  
 
  
Página 86 
3.3 – Sistema de turnos 
Este questionário destina-se a conhecer as horas de funcionamento dos 
diferentes turnos e a sequência 
em que se sucedem. Foi 
re-adaptado o questionário 
traduzido e adaptado por Silva, 
Azevedo e Dias. Este 
questionário apenas foi 
aplicado uma vez em 
07/06/2007, uma vez que o 
seu único objectivo consistiu 
em conhecer os turnos 
efectuados. O questionário 
foi devidamente adaptado 
ao período em que decorreu 
o estudo. Este questionário 
compõe-se de 2 quadros: 
um possibilita a 
identificação de cada turno 
possível e o registo da hora do início e do fim. Um segundo quadro possibilita o 
registo, dia-a-dia, dos turnos efectuados, possibilitando o conhecimento, caso 
exista, do padrão habitual de sucessão de turnos efectuados por cada 
participante. 
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3.4 – Satisfação Geral no Trabalho 
Este questionário pretende fazer conhecer o grau de satisfação geral com o 
trabalho dos inquiridos. É composto por cinco itens, classificados mediante a 
utilização de sete opções, numa escala de Lickert adaptada. As opções 
disponibilizadas vão desde “discordo completamente” a “concordo 
completamente”. Esta escala foi aplicada em dois momentos diferentes: no 
momento 3, em 07/05/2007, e no momento 5, em 08/06/2007. Foi nosso objectivo 
avaliar a evolução da satisfação dos estudantes.  
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3.5 – Questionário do Sono 
O Questionário do sono de Barton e colegas, adaptado por Silva, Azevedo e 
Dias, foi apenas parcialmente utilizado. De facto, o motivo desta utilização parcial 
não foi deliberada mas resultou de uma deficiência na construção dos 
questionários do presente estudo. Contudo, na opinião de Silva, um dos autores 
do questionário seguido, poder-se-ão apenas utilizar alguns itens de um 
questionário. Apenas foram incluídas questões relativas às horas de adormecer e 
de acordar segundo algumas sequências de turnos indicadas, foram questionados 
os eventuais hábitos relativos à sesta, foi questionado o número de horas de sono 
necessárias e foi incluída, por último, uma questão relativa à percepção de cada 
participante sobre a suficiência/insuficiência da quantidade de sono que 
normalmente dorme mediante algumas sequências de turnos indicadas. 
Ficaram excluídas questões importantes para conhecer a percepção da 
qualidade do sono usufruído e do grau de recuperação sentido, do eventual 
encurtamento fora do habitual do 
tempo de sono de que se dispõe, da 
eventual existência de insónias, de 
eventuais hábitos de consumo de 
fármacos para dormir ou de bebidas 
alcoólicas e uma questão sobre o 
cansaço mediante os turnos 
efectuados. Uma atenção mais 
cuidada sobre estas questões 
permitiria a obtenção de mais dados, 
enriquecendo provavelmente o 
presente estudo. 
Acreditamos, contudo, explorar 
as questões incluídas, de grande 
utilidade para o conhecimento dos 
hábitos de sono dos participantes.  
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3.6 – Questionário da Saúde Física 
O Questionário da Saúde Física é composto por dezasseis questões, que 
abordam alguns problemas físicos, com quatro opções de resposta, sendo 1 
correspondente a “nunca” e 4 correspondente a “sempre”. Estudos referiram a 
existência de sintomas gastrointestinais e sintomas cardiovasculares nos 
trabalhadores por turnos. 
Para avaliar o índice de problemas digestivos, somam-se os valores dos 
itens de 5.1 a 5.8. O índice de problemas cardiovasculares é calculado pela soma 
dos itens de 5.9 a 5.16. Segundo Cruz (2003; p.82), “quanto maior o índice, mais 
débil é a saúde. O nosso objectivo ao aplicarmos este questionário nos momentos 
1, 3 e 5 foi de verificar o sentido da evolução dos índices de problemas 
gastrointestinais e cardiovasculares. 
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3.7 – Questionário de Saúde Geral 
O Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos inclui ainda um Questionário 
de Saúde Geral, que permite conhecer alguns aspectos eventuais sintomas de 
distúrbios da saúde. Este questionário de Barton e colegas, adaptado por Silva, 
Azevedo e Dias em 1994, é composto por doze questões e as opções de resposta 
são quatro e variam entre “muito menos que o costume” e “melhor que o 
costume”. Este questionário foi aplicado nos momentos 1, 3 e 5, respectivamente 
em 09/03/2007, 07/05/2007 e 08/06/2007. 
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3.8 – Questionário de Ansiedade Cognitivo-Somática 
O Questionário de Ansiedade Cognitivo-Somática, segundo Cruz (2003; 
p.82), “fornece uma medida de ansiedade-traço”. Este questionário procura 
conhecer quais são os sintomas que os participantes referem sentir sempre que 
sentem ansiedade. É composto por catorze afirmações. Cada afirmação 
corresponde a um sintoma. São incluídos sete sintomas de conteúdo cognitivo e 
sete de conteúdo somático. Cada participante é convidado a adoptar a opção, 
uma de cinco, que traduza o seu grau de concordância com a afirmação. Assim, 
são disponibilizadas opções de resposta “1 – de modo nenhum”, “2”, “3 – um 
pouco”, “4” e “5 – muitíssimo”. O score obtido pela soma traduzirá o nível de 
ansiedade, numa relação directa. 
Aplicámos 
este questionário 
nos momentos 1, 
2 e 3 para 
recolher dados 
acerca dos 
sintomas 
referidos pelos 
participantes no 
início, numa fase 
intermédia e no 
final do tempo do 
estudo. 
 
 
 
 
. 
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3.9 – Estudo Social e Doméstico 
O EPTT também inclui o Estudo Social e Doméstico. Procura conhecer 
dados relativos à interferência que o sistema de trabalho por turnos tem sobre a 
ocupação dos tempos livres e sobre as actividades domésticas. É composto por 
apenas três questões e as opções de resposta são cinto e escalonadas entre “1 – 
De modo nenhum” e “5 – Muitíssimo”. Este questionário foi aplicado nos 
momentos 3 e 5 com o objectivo de perceber que interferência o trabalho por 
turnos exerce na esfera privada e identificar alterações entre os dois momentos, 
caso existam. 
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3.10 – Inventário de Personalidade de Eysenck 
Hans Jürgen Eysenck foi um psicólogo britânico de origem alemã que 
dedicou grande parte da sua vida ao estudo da personalidade e da inteligência. 
Recorrendo à análise factorial, desenvolveu uma teoria da personalidade que 
inclui dois principais factores de personalidade: o neuroticismo, onde se verifica a 
tendência de experienciar emoções negativas, e o segundo factor, a extroversão, 
consiste na tendência de aproveitamento dos eventos positivos, com especial 
relevância para eventos sociais. Mais tarde adicionou à sua teoria uma terceira 
dimensão, o psicotismo. Foi o autor do Inventário de Personalidade de Eysenck 
que sofreu várias alterações. Existe uma versão curta desta escala, parte 
integrante do Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos (Silva et al, 1995) com 
doze questões e quatro opções de resposta. Utilizámos esta escala que explora 
apenas duas dimensões: o neuroticismo/estabilidade e a introversão/extroversão. 
Assim, todas as doze questões têm opção de resposta “1 = quase nunca”, “2 = 
poucas vezes”, “3 = muitas vezes” e “4 = quase sempre”. Somando os valores 
obtidos em todas as questões ímpares, obtém-se um score da dimensão 
introversão/extroversão. Valores baixos revelam personalidade introvertida e 
valores altos, em oposição, revelam personalidade extrovertida. Efectuando a 
soma dos valores obtidos 
em todas as questões 
pares, obtém-se um score 
da dimensão 
neuroticismo/estabilidade. 
Um score baixo revela 
estabilidade e alto revela 
neuroticismo. Eysenck 
observou que indivíduos 
com personalidades 
introvertidas atingem 
melhores resultados na 
escola, particularmente em 
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assuntos avançados; observou que indivíduos com personalidades extrovertidas 
têm preferência por trabalhos de elevada interactividade entre pessoas e que 
indivíduos com personalidades introvertidas preferem trabalhar de forma solitária; 
observou que indivíduos introvertidos preferiam, no humor, trocadilhos e agudeza 
de espírito e que indivíduos extrovertidos preferem anedotas agressivas e sobre 
sexo; observou ainda que os indivíduos extrovertidos tinham mais parceiros 
sexuais e que são mais sugestionáveis. Importa ainda realçar que Silva refere que 
elevado neuroticismo está associado a intolerância ao trabalho por turnos. 
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3.11 – Coping com o Trabalho por Turnos 
O Coping com o Trabalho por Turnos é uma escala que se integra no EPTT. 
Este questionário é composto por duas partes. Uma primeira parte possibilita que 
o participante classifique, numa escala de “1 – nunca” a “5 – sempre”, o seu nível 
de concordância com quatro afirmações que correspondem a atitudes diferentes 
face a problemas encontrados no trabalho e fora do trabalho. Uma segunda parte 
subdivide-se em quatro 
domínios: o sono, a vida social, a 
saúde e o trabalho. O 
questionário oferece sete 
afirmações em cada um destes 
domínios para que o participante 
classifique entre “1 – discordo 
completamente” e  
“6 – concordo plenamente” o 
grau de controlo que pensa ter 
nestes domínio. 
O questionário pretende conhecer a percepção dos participantes acerca do 
grau de controlo sobre os diversos aspectos da vida quando trabalham por turnos. 
Aplicámos este questionário nos momentos 3 e 5 para poder conhecer a 
evolução das respostas. 
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3.12 – Questionário de Horne e Ostberg 
Muitos autores exploraram a característica “tipo diurno” 
(matutinidade-vespertinidade). Segundo Kerkhof (1985), citado por Mendes (2006; 
p.161), o tipo diurno “é uma variável que resume as diferenças individuais nos 
ritmos circadianos de várias funções comportamentais e biológicas”. 
Utilizámos a versão reduzida (Silva et al; 2002), com 16 itens, contemplando 
5 factores: hábitos de sono e vigília (itens 2, 10 e 12), activação (itens 4, 5, 6 e 7), 
independência face à homeostasia (itens 3, 13 e 14), desempenho (itens 11, 15 e 
16) e consciência do tipo diurno (itens 17, 18 e 19). O questionário possui escalas 
de tempo nas questões 1, 7, 14 e 15. Nas restantes questões são disponibilizadas 
4 opções graduadas. 
Seguindo o referido por Mendes (2006; p.827-828), nos itens 2, 3, 4, 5, 6, 8, 
9, 10, 11, 12, 13 e 16 as cotações obtêm-se atribuindo valores numéricos às 
respostas. No item 2: 4 para a primeira resposta, 1 para a segunda resposta, 3 
para a terceira resposta e 2 para a quarta resposta. Item 3: 1, 2, 3, 4. Item 4: 1, 2, 
3, 4. Item 5: 1, 2, 3, 4. Item 6: 1, 2, 3, 4. Item 8: 6, 4, 2, 0. Item 9: 0, 2, 3, 5. Item 
10: 4, 3, 2, 1. Item 11: 1, 2, 3, 4. Item 12: 4, 3, 2, 1. Item 13: 1, 2, 3, 4; Item 16: 6, 
4, 2, 0. Para os itens 1, 7, 10 e 15 as cotações são os valores dos intervalos 
assinalados com cruzes mas respectivas escalas de tempo. 
Este questionário foi aplicado no momento 1, em 09/03/2007. 
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3.13 – Questionário da Fadiga Crónica 
O Questionário da Fadiga Crónica faz parte do EPTT e compõe-se de dez 
afirmações com utilização de uma escala com 5 opções de resposta, em que 
cada participante pode optar por diferentes graus de concordância. Nas questões 
1, 3, 5, 7 e 9 são cotadas inversamente: atribui-se cotação 5 à resposta na opção 
1, cotação 4 à resposta na opção 2, cotação 3 à resposta na opção 3, cotação 2 à 
resposta na opção 4 e 1 à resposta na opção 5. As restantes questões são 
cotadas de forma directa: 1, 2, 3, 4 e 5. O objectivo é avaliar o score de fadiga 
crónica, correspondendo à soma das cotações. 
Foi nossa intenção aplicar este questionário num período suficientemente 
grande para verificar as variações da fadiga ao longo do tempo. Este questionário 
foi aplicado ao longo de cinquenta e seis dias aos participantes do presente 
estudo (momentos 1, 2, 3, 4 e 5).  
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Como, em cada dia de preenchimento deste questionário, era também 
pedido ao participante para identificar o turno, folga, falta ou outra condição 
usufruída nesse dia, torna-se possível verificar qual o nível referido de fadiga em 
função de determinado turno. Podemos, portanto, comparar as médias dos scores 
por manhã, por tarde ou por noite. 
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3.14 – Escala de Alerta-Sonolência 
A Escala de Alerta-Sonolência faz parte do EPTT. A escala de 
Alerta-Sonolência é composta de uma graduação entre “muito desperto” e “muito 
sonolento”, possibilitando nove opções de resposta gradativa. Esta escala foi 
adaptada da escala proposta por Silva, Azevedo e Dias, essencialmente mediante 
um arranjo gráfico, mantendo os conteúdos questionados. O objectivo da mesma 
é possibilitar aos participantes o registo do grau de alerta ou sonolência sentido 
em diferentes horas, face ao turno efectuado. O escalonamento das horas 
fornecido foi de duas em duas horas e foi pedido aos participantes que 
respondessem apenas se tivessem trabalhado, abstendo-se de responder caso 
tal não ocorresse. Este questionário foi aplicado ao longo de cinquenta e três dias 
  
Página 100 
aos participantes do presente estudo.  
Esta escala foi aplicada nos momentos 2 e 4. Significa que foi aplicada entre 
10/04/2007 e 05/05/2007 e entre 12/05/2007 e 07/06/2007. O nosso objectivo foi 
localizar as horas em que os participantes referiam maior sonolência em cada 
turno e conhecer a dimensão da sonolência referida. 
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3.15 – Supervisão do Ensino Clínico 
A supervisão clínica de enfermagem de estudantes em Ensino Clínico é 
crucial para o desenvolvimento pessoal e “profissional” de cada indivíduo. 
Considerámos importante incluir neste estudo algumas questões para avaliar a 
colaboração que os tutores forneceram no processo de ensino-aprendizagem dos 
estudantes finalistas do Curso de 
Licenciatura em Enfermagem. A construção 
deste questionário foi baseada em 
pressupostos identificados por Wilson Abreu, 
relativamente à função dos tutores de 
Estudantes nesta fase da sua vida. 
Abreu (2003, 53) defendeu a transição 
de responsabilidades do professor para o 
tutor, visto ser este último o profissional que 
permanece mais tempo de contacto com o 
estudante em formação. Do conjunto de 
responsabilidades, constantes no quadro ao 
lado reproduzido, foi construído um 
questionário com onze afirmações e 
questões, correspondendo dez delas a 
responsabilidades delegadas. As opções de 
resposta disponibilizadas aos participantes 
foram quatro e estavam dispostas pela 
ordem: “discordo completamente”, 
“discordo”, “concordo” e “concordo 
completamente”. Disponibilizámos quatro 
opções de resposta com o objectivo de 
forçar os participantes a optar claramente 
pela concordância ou discordância. Por 
último, acrescentámos ainda uma escala 
visual-analógica, graduada entre 1 e 5, onde 
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1 correspondia a “péssima” e 5 a “excelente”, destinada à avaliação da qualidade 
da supervisão clínica que os participantes percepcionaram que os tutores tenham 
feito no Ensino Clínico até ao momento da avaliação. Este questionário foi 
planeado com a finalidade de fornecer dados relativos à percepção dos 
estudantes em Ensino Clínico da supervisão clínica que usufruíam e permitir 
identificar eventuais fragilidades do acompanhamento. A aplicação deste 
questionário foi efectuada nos momentos 3 e 5, em 07/05/2007 e 08/06/2007, 
respectivamente. A sua aplicação em dois momentos distintos procurou identificar 
alterações da percepção dos participantes. 
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3.16 – Supervisão dia-a-dia 
Durante todo o momento 4 foi aplicado um questionário apelidado de 
“supervisão dia-a-dia”. O momento 4 decorreu ao longo de 27 dias (entre 
12/05/2007 e 07/06/2007). Consistiu apenas em duas questões…  
A primeira consistia numa escala visual-analógica graduada entre 1 e 5 para 
possibilitar que os participantes avaliassem a qualidade da supervisão clínica que 
lhes fora feita, em cada dia que efectuaram turnos. Importava conhecer se 
existiam oscilações da qualidade da supervisão de dia para dia.  
A segunda questão consistia no convite ao participante referir, com palavras 
suas, as características da supervisão clínica de enfermagem efectuada pelo 
tutor, em cada dia de turno efectuado. A finalidade da recolha destes dados foi 
criar uma avaliação diária, efectuada pelo aluno, sobre o processo de 
acompanhamento do estudante no último Ensino Clínico do Curso de Licenciatura 
em Enfermagem e permitir a enumeração livre de palavras definidoras das 
características de supervisão clínica. 
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3.17 – Auto-avaliação por objectivos 
Aplicámos uma escala de auto-avaliação por objectivos. Essa escala de 
avaliação de desempenho era parcialmente conhecida dos estudantes, uma vez 
que, relativamente aos objectivos gerais, eram os mesmos objectivos que em 
cada um dos Ensinos Clínicos anteriores tinham servido para estabelecer os 
padrões de desempenho. Cada estudante teve a oportunidade de preencher essa 
escala em 3 ocasiões. A primeira aplicação da escala de auto-avaliação por 
objectivos foi feita em 10/04/2007, a segunda aplicação fez-se em 12/05/2007 e a 
última aplicação ocorreu em 08/06/2007. 
Existe na Escola frequentada pelos estudantes de enfermagem que 
aceitaram participar no estudo uma grelha de hetero-avaliação que é aplicada no 
processo de atribuição de classificação no final do Ensino Clínico que os 
estudantes finalista frequentaram. A escala apresenta múltiplos objectivos 
específicos agrupados em 7 objectivos gerais. Cada participante teve 
oportunidade de classificar o seu desempenho entre 1 e 5. Cada um dos 
objectivos gerais obtém-se mediante a média aritmética dos objectivos 
específicos que o compõe. Esta grelha é conhecida dos estudantes desde o 
primeiro Ensino Clínico. A novidade para os estudantes reside no último objectivo 
geral e correspondentes objectivos específicos. De facto, nos sete Ensinos 
Clínicos anteriores apenas se aplicaram os 6 primeiros objectivos gerais. Só no 
último Ensino Clínico faz, de facto, sentido avaliar o sentido de mestria na 
detecção de situações de evolução rápida, por vezes com subtis sinais, no 
sentido de detectar necessidades fundamentais não satisfeitas em emergência. 
A opção foi aplicar a grelha, não em hetero-avaliação, mas em auto-
avaliação e facultar aos estudantes o seu preenchimento numa escala do tipo 
Lickert. 
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4 – PROCEDIMENTOS 
Em vinte e oito de Novembro de 2006 efectuámos um pedido escrito de 
autorização de operacionalização do estudo, dirigido à senhora Presidente do 
Conselho Directivo da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra. Nesse 
documento, foi apresentado sumariamente o âmbito e finalidade do estudo, 
objectivos e desenho da investigação. Foi pedida autorização para utilização das 
instalações nos diversos momentos previstos no desenho do estudo, incluindo a 
utilização das instalações para concretizar uma sessão de Educação e Higiene do 
Sono e treino de uma técnica de relaxamento abreviado de Jacobson. A 
autorização foi prontamente concedida em vinte e nove de Novembro de 2006.  
No dia nove de Março de 2007, em sala de aula da Escola Superior de 
Enfermagem de Coimbra, fui apresentado aos estudantes pela coordenadora do 
4º ano do Curso de Licenciatura em Enfermagem; de seguida foram apresentados 
o âmbito e os objectivos do estudo aos potenciais participantes, alunos do quarto 
ano do V Curso de Licenciatura em Enfermagem que começariam o seu Ensino 
Clínico VIII em breve. Foi explicado sumariamente o desenho da investigação e 
foi proposto que alguns destes estudantes se incluíssem voluntariamente no 
estudo. Cada participante recebeu os formulários preparados para o primeiro 
momento, conjuntamente com uma carta individual que explicava a importância 
do estudo da temática, referia que o estudo surge no âmbito do Curso de 
Mestrado em Supervisão da Universidade de Aveiro, apresentava os objectivos 
da investigação, apelava à leitura atenta das questões e ao uso de objectividade e 
sinceridade nas respostas, informava da garantia de confidencialidade das 
respostas individuais dos participantes, calendarizava o desenho da investigação 
com a explicitação cronológica dos seus cinco momentos e apelava ao 
destinatário que registasse o seu número único de participante e guardasse essa 
folha de forma a não permitir a ninguém o conhecimento do seu número de 
participante. 
Nesse primeiro momento, trinta e oito estudantes aceitaram de livre vontade 
participar e iniciaram o preenchimento da primeira bateria de nove questionários, 
correspondentes a escalas várias já devidamente validadas para a população 
  
Página 106 
portuguesa. A bateria de questionários compunha-se de algumas questões com 
dados de caracterização do participante, a escala de características do trabalho, 
questionário da saúde física, questionário de saúde geral, questionário de 
ansiedade cognitivo-somática, inventário de personalidade de Eysenck, 
questionário do cronotipo, questionário de Horne e Ostberg e questionário de 
fadiga crónica. Considerando o número de questionários preenchidos por cada 
participante, foram recolhidos trezentos e quarenta e dois questionários 
respondidos nesse primeiro momento. 
Foram dados a cada participante envelopes já com questionários 
devidamente acondicionados para se aplicarem no momento 2 do estudo, para 
implementar diariamente no período compreendido entre dez de Abril de 2007 e 
cinco de Maio de 2007. Estes questionários incluíram a auto-avaliação por 
objectivos para aplicar apenas no primeiro dia do segundo momento do estudo e, 
para preenchimento diário, as escalas de alerta/sonolência e fadiga crónica. 
Foi também pedido a todos os participantes que assim o desejassem, que 
fornecessem o seu nome e contactos de correio electrónico e números de 
telefone com o objectivo de virem a receber mensagens orientadoras e lembretes 
de forma que não se esquecessem de efectuar os preenchimentos dos 
questionários diários no dia previsto. Assim, todos os participantes que 
forneceram esses dados, receberam na véspera do dia previsto para o início do 
preenchimento do primeiro questionário do segundo momento, uma mensagem 
escrita a solicitar a participação prevista. Esses contactos foram utilizados 
múltiplas vezes para o envio de mensagens escritas utilizadas para fornecer 
orientações e para distribuir reforços e agradecimentos pela continuidade das 
participações. 
O segundo momento culminou com o preenchimento do último questionário 
diário em cinco de Maio de 2007. A recolha desses questionários foi feita 
recorrendo a duas professoras que cooperaram nessa tarefa e pela cooperação 
dos participantes no estudo na entrega voluntária dos envelopes com os 
respectivos questionários na recepção da Escola Superior de Enfermagem de 
Coimbra (pólo B). Mantiveram-se trinta e sete participantes no estudo, tendo um 
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desistido. Efectuámos a recolha de mil oitocentos e setenta e cinco questionários 
preenchidos nos vinte e cinco dias do segundo momento do estudo. 
O terceiro momento previsto no desenho da investigação cumpriu-se em 
sala de aula, tal como o primeiro momento, tendo apenas participado trinta e 
quatro participantes. Esse momento consistiu no preenchimento de uma bateria 
de dez questionários por cada participante. Aplicaram-se escalas nos domínios 
das características do trabalho, questionário da satisfação geral no trabalho, 
questionário do sono, questionário da saúde física, questionário de saúde geral, 
questionário de ansiedade cognitivo-somática, estudo social e doméstico, coping 
com o trabalho por turnos, fadiga crónica e supervisão. Durante o terceiro 
momento foram dados questionários, a todos os trinta e quatro participantes, 
previamente acondicionados em envelopes, destinados a serem preenchidos 
diariamente durante o quarto momento da investigação. Fornecidas instruções 
para que o preenchimento dos questionários iniciasse em doze de Maio de 2007 e 
se mantivesse até sete de Junho de 2007. Entretanto, em onze de Maio de 2007, 
estiveram presentes na sessão de formação efectuada na Escola, prevista no 
desenho da investigação, treze participantes dos dezoito participantes 
convidados, apenas seguindo um critério de manifestação de disponibilidade após 
contacto telefónico ocorrido em sete de Maio de 2007. Este grupo de participantes 
constituiu assim o grupo experimental. Os restantes sujeitos integraram o grupo 
de controlo, embora tenham existido sete desistências entre eles. Para o controlo, 
foram apenas utilizados os dados dos participantes do grupo de controlo que não 
tenham desistido no decurso do estudo. 
A sessão de Educação e Higiene do Sono e treino de uma técnica de 
relaxamento abreviado de Jacobson concretizou-se com a presença e ensino do 
Professor Doutor Carlos Fernandes Silva numa sala preparada para reunir as 
condições necessárias. Foi intencional possibilitar apenas a formação a um grupo 
limitado de participantes. No entanto, o número de participantes conseguido foi 
aquém do desejado: dezasseis participantes. 
O quarto momento da investigação ocorreu no período compreendido entre 
doze de Maio de 2007 e sete de Junho de 2007. No dia do terceiro momento, 
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cada participante recebeu envelopes já com questionários devidamente 
acondicionados para se aplicarem no momento 3 do estudo, para implementar 
diariamente no período compreendido entre doze de Maio e sete de Junho de 
2007. Estes questionários diários incluíram a escala de alerta/sonolência, escala 
de fadiga crónica, pequeno questionário de supervisão dia-a-dia. Estes 
questionários incluíram a auto-avaliação por objectivos para aplicar apenas no 
primeiro dia do quarto momento e, para preenchimento no último dia, o 
questionário do sistema de turnos que permitiria conhecer as horas de início e de 
fim de cada turno, bem como a sua sucessão ao longo do período em estudo. 
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CAPÍTULO II – RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Tal como Daly e Bourke (2000; p.36) nos dizem, “uma grande parte da 
estatística descritiva serve para sintetizar e descrever os dados que temos 
disponíveis”. Neste capítulo, faremos uso da estatística descritiva para sintetizar 
as diferentes distribuições numéricas através da descrição e valores resultantes 
de cálculos fazendo uso: da descrição verbal da aparência das distribuições, da 
referência a valores centrais e de valores relacionados com a dispersão. 
Foi construída uma base de dados em Excel e foram introduzidos os dados 
resultantes dos diversos questionários. Toda a estatística descritiva foi calculada 
também em Excel. Foram utilizadas diversas medidas de posição: medidas de 
tendência central (média aritmética, mediana e moda), medidas de ordem (quartis 
e percentis), medidas de dispersão (amplitude total ou amplitude de variação 
amostral ou amplitude do intervalo de variação, amplitude de variação 
inter-quartílica ou amplitude inter-quartil ou simplesmente intervalo inter-quartílico, 
desvio-padrão e coeficiente de variação), medidas de assimentria e medidas de 
achatamento. As estatísticas foram calculadas usando o programa Excel, na sua 
maioria, e o programa SPSS, em casos mais pontuais. Algumas das medidas 
estatísticas aqui mencionadas não serão explicitadas exaustivamente na análise. 
Estarão, contudo, disponíveis no ficheiro em Excel. 
O coeficiente de variação calculado neste estudo corresponde à 
percentagem encontrada pela razão entre o desvio-padrão amostral e a média 
amostral. Fonseca e Martins (1996; p.148) referem que alguns analistas 
consideram que existe baixa dispersão quando o coeficiente é igual ou inferior a 
15%, que existe média dispersão quando se situa entre 15% e 30% e que existe 
alta dispersão quando o coeficiente de variação é igual ou superior a 30%. É essa 
a notação seguida nesta análise. 
Tal como Daly e Bourke (2000; p.45), também Fonseca e Martins (1996; 
p.149), para caracterizar a distribuição de frequências quanto ao afastamento do 
eixo de simetria, consideram que é necessário conhecer três medidas de posição: 
a moda, a mediana e a média. Vários autores seguem a mesma metodologia para 
caracterizar a distribuição de frequências (Dagnelis, 1973; Ferreira e Amaral, 
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2001; Cunha et al, 2007). Assim, se a moda, a mediana e a média são 
coincidentes, estamos em presença de uma curva de frequências simétrica; se a 
moda é inferior ou igual à mediana e esta, por sua vez, é inferior ou igual à média 
(excluindo a igualdade das 3 em simultâneo), a curva de distribuição de 
frequências apresenta uma longa cauda para a direita e a distribuição é 
assimétrica positiva. Se a média é inferior ou igual à mediana e esta inferior ou 
igual à moda (excluindo a igualdade simultânea das 3), a curva de distribuição de 
frequências tem uma longa cauda à esquerda e a distribuição é assimétrica 
negativa. Contudo, como já referimos anteriormente, Martinez e Ferreira; 2007; 
p.51) dizem-nos que “o coeficiente de assimetria não tem interpretação directa, 
pelo que deve ser dividido pelo erro padrão associado, originando um valor 
designado z-score” e que este valor estandardizado pode ser comparado com 
valores baseados na distribuição normal de um teste de hipóteses. Este 
conhecimento serve de suporte às afirmações que a seguir serão efectuadas, 
relativamente à simetria/assimetria das distribuições. 
A medida de curtose permite a descrição da curva de frequências quanto ao 
grau de achatamento. Existem várias formas, propostas pelos especialistas em 
estatística para determinar esse grau de achatamento da curva de frequências. 
Optámos por usar a função de curtose oferecida pelo Excel 
[curt(intervalo_de_dados)] para o efeito, utilizando frequentemente a 
padronização fazendo a divisão da curtose pelo erro amostral. Seguindo a 
orientação de Martinez e Ferreira; 2007; p.52), o valor obtido pelo quociente pode 
ser inferior a -1,96, superior a +1,96, ou localizar-se entre estes 2 valores. Assim, 
se a razão entre a curtose e o erro padrão associado for compreendido entre 
-1,96 e +1,96 a distribuição diz-se mesocúrtica, o que significa que a curva de 
distribuição de frequências tem o mesmo achatamento que a distribuição normal. 
Se o valor obtido da razão superior a +1,96, isso significa que a curva de 
distribuição de frequências é leptocúrtica, significando que a curva de frequências 
apresenta-se mais fechada (ou mais afilada na parte superior) que a curva normal 
ou de distribuição padrão. O valor da razão negativo significa que a distribuição 
de frequências se apresenta mais aberta (ou mais achatada na parte superior) 
que a curva normal, permitindo classificar a curva de distribuição de frequências 
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de platicúrtica. Foi esta a nossa opção. Contudo, existem vários autores que 
utilizam uma outra forma matemática para o cálculo do achatamento da curva de 
frequências; o coeficiente de curtose referido por Fonseca e Martins (1996; p.152) 
é adoptado por muitos autores. 
Em algumas distribuições de frequências considerámos importante conhecer 
se a amostra é oriunda de uma população com distribuição normal de Gauss. “A 
normalidade da distribuição é um requisito essencial para a aplicação de 
determinados testes” (Martinez e Ferreira; 2007; p.76). O SPSS fornece-nos dois 
testes que possibilitam a inferência acerca da normalidade da distribuição na 
população. Sempre que a amostra foi maior que 30 (n>30), considerámos o teste 
de Kolmogorov-Smirnov com correcção de Lilliefors disponibilizado no SPSS. 
Podemos encontrar na análise estatística existente no ficheiro em Excel também 
o teste de Shapiro-Wilk. Martinez e Ferreira (2007; p.78) dizem-nos que quando a 
amostra é pequena é preferível usar o teste de Shapiro-Wilk mas, na maioria dos 
casos, os dois testes remetem para conclusões idênticas. A aplicação deste teste 
é recomendada para amostras pequenas (n<=30). Maroco defende que o teste de 
Shapiro-Wilk é particularmente apropriado e preferível ao teste de 
Kolmogorov-Smirnov para amostras de pequena dimensão – n<30 (2007; p.136). 
Em não aparente completa sintonia, o mesmo autor acrescenta, alegando o 
próprio SPSS como fonte, que esse mesmo teste é apropriado para amostras 
com menos de 50 observações. Daly e Bourke (2000; p130) referem que “a 
menos que a distribuição da variável seja severamente simétrica, tamanhos de 
amostra com mais de 30 elementos, normalmente são adequados para tratar a 
distribuição amostral como normal”. Na mesma sintonia, Maroco (2007; p.59) diz 
que, de um modo geral, assume-se que para amostras de dimensão superior a 
30, isto é, para amostras grandes, a distribuição da média amostral é 
satisfatoriamente aproximada à normal. Na maioria dos casos trabalharemos com 
amostras que rondam os 30 participantes, embora existam casos pontuais onde a 
dimensão não é tão generosa. O tamanho das amostras poderá, em alguns 
casos, fazer perder resultados importantes. Daly e Bourke (2000; p171) 
referem-nos que “quando o tamanho da amostra é muito pequeno, torna-se 
impossível fazer a distinção entre resultados reais e resultados falsos”. Contudo, 
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existem contingências que dificultam a obtenção e manutenção de número 
elevado de participantes num estudo. O investigador deve trabalhar com os dados 
reais obtidos e não com aqueles que obteria em condições ideais. 
Variadíssimos investigadores preferem o uso de estatística paramétrica à 
estatística não-paramétrica. Com efeito os diversos autores são unânimes em 
considerar os testes paramétricos mais potentes que os não-paramétricos. Muitas 
vezes o problema reside na dificuldade em cumprir os pressupostos mais 
exigentes para o uso com suficiente confiança da estatística paramétrica. A 
robustez de um teste estatístico inferencial verifica-se quando produz resultados 
de confiança, mesmo quando aplicado em condições diferentes daquelas para 
que foi deduzido. Maroco (2007; p.137) diz-nos que “quer demonstrações 
matemáticas (e.g. Scheffé, 1959) quer estudos de simulação (e.g. Harwell et al, 
1992; Refinetti, 1996) demonstraram que os métodos paramétricos são robustos”; 
isto é, a possibilidade de rejeitas a hipótese nula quando ela é verdadeira (erro de 
tipo I) mantém-se inalterada ou a potência do teste é mantida em níveis 
adequados, mesmo que os seus pressupostos de aplicação não sejam válidos. 
No presente trabalho iremos ter este conhecimento como suporte para confiar na 
aplicação de testes paramétricos com amostras com dimensão pouco generosa. 
Passemos à apresentação dos resultados e sua discussão. 
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1 – CARACTERÍSTICAS DO TRABALHO 
O Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos inclui uma escala do tipo 
Lickert para aferir as características percepcionadas pelos participantes acerca do 
trabalho que efectuam. Incluímos seis itens, que foram classificados em cinco 
níveis. Esta escala foi aplicada no momento 1, em 09/03/2007, e repetida no 
momento 3, cerca de 2 meses depois. A percepção dos participantes acerca do 
seu trabalho no momento 1 resultou do conhecimento do trabalho de enfermagem 
que experimentaram em Ensinos Clínicos anteriores e, eventualmente, pelas 
expectativas para o presente Ensino Clínico. Esta escala é composta de seis 
questões, abordando assuntos que passo a referir como itens. Assim, foi dado a 
classificar algumas afirmações, a saber: "o ritmo do trabalho que faço é 
determinado por mim" (avalia o grau de autonomia do trabalho), "O meu trabalho 
é" (avalia em que medida o participante considera o seu trabalho aborrecido ou 
interessante), "A liberdade que tenho de controlar o modo como faço o trabalho é" 
(avalia o grau de liberdade na organização do trabalho), "Se faço um erro, as 
consequências para os meus chefes ou superiores são" (avalia a percepção de 
severidade dos erros cometidos), "Se surgem problemas com o (ou no) meu 
trabalho, posso contar com a ajuda e apoio dos meus colegas" (avalia o suporte 
dos pares face às dificuldades) e "No meu trabalho tenho que estar muito 
cuidadosamente atento…" (avalia a percepção de atenção necessária durante o 
trabalho de enfermagem). No momento 1 responderam ao questionário 38 
participantes. No momento 3 apenas 34 participantes responderam ao 
questionário. 
No item "o ritmo do trabalho que faço é determinado por mim", a distribuição 
das respostas obtida é unimodal no momento 1 e caracteriza-se pela moda em 
"habitualmente por mim", sendo bimodal no momento 3, sendo as respostas de 
maior frequência "entre uma coisa e outra" e "habitualmente por mim". O grau de 
concentração em torno da média, representado pelo coeficiente de variação, 
superior a 15% e inferior a 30% em ambos os momentos, indica-nos média 
dispersão. A distribuição de frequências é assimétrica negativa no momento 1 e 
simétrica no momento 3, conclusão obtida após ter sido obtido o z-score 
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defendido por Martinez e Ferreira (2007; p.51). No momento 1, 
z-score=-0,966/0,383=-2,52 e -2,52<-1,96. No momento 3, 
z-score=-0,584/0,403=-1,45 e -1,96<=-1,45<=+1,96. Quanto ao grau de 
achatamento da curva de distribuição de frequências, à semelhança das medidas 
de assimentria, Martinez e Ferreira (2007; p.52) defendem que o coeficiente de 
curtose não tem uma leitura directa, pelo que deverá ser dividido pelo erro padrão 
associado e que a obtenção de um z-score compreendido entre -1,96 e +1,96 
significa a presença de uma distribuição mesocúrtica; o z-score abaixo de -1,96 
representa uma distribuição platicúrtica e acima de +1,96 representa uma 
distribuição leptocúrtica. Em ambos os momentos as distribuições são 
mesocúrticas: no momento 1, o z-score=0,083/0,750=0,11 (-1,09<=0,11<=+1,96) 
e no momento 3 o z-score=0,470/0,788=0,596 (-1,96<=0,596<=+1,96). 
Observa-se uma diminuição da frequência relativa da resposta 
"habitualmente por mim" e um aumento significativo da frequência relativa da 
resposta "entre uma coisa e outra", o que faz deslocar o máximo da linha de 
tendência para a esquerda no gráfico. Neste item as opções de resposta do 
conjunto dos participantes deslocaram-se de uma tendência de resposta de 
"habitualmente por mim" para "entre uma coisa e outra", do momento 1 (em 
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09/03/2007) para o momento 3 (em 07/05/2007). Isto significa, provavelmente, 
que a percepção dos participantes no momento 1 estava apenas baseada nas 
experiências anteriores em outros Ensinos Clínicos, uma vez que ainda não 
tinham iniciado o Ensino Clínico 8. 
Por outro lado, no momento 3, provavelmente pelo aumento gradual da 
amplitude de acção do estudante estagiário, quer resultante do aumento da 
capacidade de participação em maior diversidade de cuidados de enfermagem, 
também resultante de uma integração já em curso ao novo serviço, quer 
resultante do aumento da responsabilidade por delegação de funções por parte 
do tutor em privilégio do estudante estagiário, o ritmo de trabalho, na percepção 
dos participantes, não é tão determinado pelo estudante neste momento em 
comparação com experiências anteriores. 
No item "o meu trabalho é" (entre muito aborrecido e muito interessante), a 
distribuição das respostas é unimodal nos 2 momentos de avaliação e 
caracteriza-se pela moda em "interessante". O coeficiente de variação, de 14%, 
indica-nos baixa dispersão nas respostas obtidas no momento 1 e média 
dispersão nas respostas obtidas no momento 3 (20%). O z-score obtido segundo 
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a orientação de Martinez e Ferreira (2007; p.51) permite-nos identificar uma 
distribuição simétrica no momento 1 (z-score=-0,023/0,383=-0,06 e 
-1,96<=-0,06<=+1,96) e uma distribuição assimétrica negativa no momento 3 
(z-score=-1,542/0,403=-3,83 e -3,83<-1,96). Relativamente ao grau de 
achatamento, no momento 1 obteve-se uma distribuição de frequências 
mesocúrtica (z-score=0,694/0,750=0,93 e -1,96<=0,93<=+1,96) e, no momento 3, 
a distribuição de frequências é leptocúrtica (z-score=4,943/0,788=6,27 e 
0<=+1,96). 
Neste item observa-se que há uma ligeira deslocação dos máximos das 
linhas de tendência da resposta "interessante" para a resposta "muito 
interessante". A provável explicação para a deslocação das linhas de tendência 
reside na aprendizagem efectuada; quanto mais os estudantes compreendem e 
sabem fazer, e mais envolvimento têm na execução das actividades de 
enfermagem, maior significado e utilidade encontram na teoria que passam a aliar 
à prática. 
Há 1 participante que passou a considerar o trabalho "muito aborrecido", o 
que corresponde a apenas 3% das respostas. Uma possível explicação residirá 
na elevada expectativa existente no momento 1, provavelmente não confirmada 
na totalidade no momento 3. 
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No item "a liberdade que tenho de controlar o modo como faço o trabalho é", 
a distribuição das respostas é unimodal nos momentos 1 e 3 e caracteriza-se pela 
moda em "alguma". O coeficiente de variação, de 12%, indica-nos baixa 
dispersão nas respostas obtidas no momento 1 e média dispersão nas respostas 
obtidas no momento 3 (21%). A distribuição de frequências é simétrica no 
momento 1 (z-score=-0,750/0,383=-1,96 e -1,96<=-1,96<=+1,96) e assimétrica 
negativa no momento 3 (z-score=-0,941/0,403=-2,33 e -2,33<-1,96). 
Relativamente ao grau de achatamento, as distribuições de frequências, em 
ambos os momentos, são mesocúrticas. No momento 1 o 
z-score=0,798/0,750=1,06 (-1,09<=1,06<=+1,96) e no momento 3 o 
z-score=0,974/0,788=1,24 (-1,96<=1,24<=+1,96). 
Acerca da liberdade percepcionada pelos participantes acerca do modo 
como fazem o trabalho, que pode variar entre "muito pouca" liberdade e "muita" 
liberdade, observa-se que a deslocação do máximo da linha de tendência no 
sentido de "alguma" para "muita" liberdade. Isto significa que a percepção dos 
participantes é de que aumentou a liberdade em controlarem o modo como fazem 
o trabalho, do momento 1 para o momento 3. A provável explicação reside na 
crescente autonomia que lhe é conferida pela crescente atribuição de 
responsabilidade por parte do tutor. No Ensino Clínico 8, sendo o último do Plano 
de Estudos, é razoável que a autonomia «cedida» ao estudante seja superior que 
em Ensinos Clínicos anteriores. 
No entanto existem 3 participantes (9%) que consideraram que houve uma 
diminuição da liberdade em controlarem o modo como fazem o trabalho. A 
provável explicação da percepção de redução da liberdade em controlarem o 
trabalho que faziam reside na possibilidade de ter existido inconstância no 
processo de supervisão clínica de enfermagem (possível descontinuidade no 
acompanhamento por parte do supervisor; existência de comunicação menos 
eficaz; existência de reforços negativos). O trabalho excessivamente rotinizado 
também poderá dar origem a essa percepção. 
No quarto item a distribuição das respostas é unimodal nos momentos 1 e 
3 e caracteriza-se pela moda em "graves". O coeficiente de variação, superior a 
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30% nos 2 momentos, indica-nos alta dispersão nas respostas obtidas. A 
distribuição de frequências, no momento 1, é simétrica (z-score=0,583/0,383=1,52 
e -1,96<=1,52<=+1,96). No momento 3, a distribuição de frequências é 
assimétrica negativa (z-score=0,778/0,403=1,93 e 1,93<1,96). Relativamente ao 
grau de achatamento, as distribuições de frequências, em ambos os momentos, 
são mesocúrticas. No momento 1 o z-score=0,770/0,750=1,03 
(-1,09<=1,03<=+1,96) e no momento 3 o z-score=0,397/0,788=0,50 
(-1,96<=0,50<=+1,96). 
Este item refere-se à percepção das consequências/de gravidade perante os 
superiores, decorrentes de erros cometidos. Os participantes parecem ter a 
convicção que os erros em saúde são críticos. Verifica-se que o máximo das 
tendências se desloca no sentido de "graves" para "muito graves". A percepção 
de gravidade aumentou do momento 1 para o momento 3. A possível explicação é 
que a mudança de percepção está associada ao aumento da responsabilidade. 
Poder-se-á também atribuir a um aumento da consciencialização da 
irreversibilidade das consequências dos erros cometidos na prestação de 
cuidados na área da saúde. 
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Dois participantes contrariam a tendência, na medida em que optaram por 
referir que as consequências do erro cometido são muito ligeiras. A provável 
explicação para isso poderá estar associada à percepção de ausência de controlo 
e/ou responsabilização no exercício da profissão. 
No item "se surgem problemas com o (ou no) meu trabalho, posso contar 
com a ajuda e apoio dos meus colegas", a distribuição das respostas é unimodal 
nos momentos 1 e 3 e caracteriza-se pela moda em "muitas vezes". O coeficiente 
de variação, 17% e 18% respectivamente, indica-nos média dispersão nas 
respostas obtidas nos momentos 1 e 3. Em ambos os momentos, as distribuições 
de frequências são simétricas. No momento 1, z-score=0,052/0,383=0,14 e 
-1,96<=0,14<=+1,96). No momento 3, z-score=-0,312/0,403=-0,77 e 
-1,96<=-0,77<=1,96). As distribuições de frequências, em ambos os momentos, 
são mesocúrticas. No momento 1 o z-score=-0,530/0,750=-0,71 
(-1,09<=-0,71<=+1,96) e no momento 3 o z-score=-1,152/0,788=-1,46 
(-1,96<=-1,46<=+1,96). 
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Refere-se à manifestação da percepção de ajuda por parte dos pares, na 
presença de problemas com o trabalho. Observa-se uma diminuição da 
frequência relativa das respostas "muitas vezes" e a um aumento, em idêntica 
proporção, da frequência relativa da resposta "sempre". Podemos concluir, pela 
observação dos máximos das linhas de tendência, que há uma deslocação no 
sentido da resposta "muitas vezes" para "sempre". Provavelmente a explicação 
para este aumento de percepção de que podem contar com o apoio dos colegas, 
será o aumento da confiança no trabalho em equipa, associado à crescente 
autonomia. Esta percepção de aumento de apoio poderá estar associada à 
interiorização da ideia de trabalho corporativo que caracteriza o exercício da 
enfermagem em meio hospitalar. 
No item "no meu trabalho tenho que estar muito cuidadosamente atento", a 
distribuição das respostas é unimodal nos momentos 1 e 3 e caracteriza-se pela 
moda em "sempre". O coeficiente de variação, indica-nos média dispersão (16%) 
e baixa dispersão (9%) respectivamente nas respostas obtidas nos momentos 1 e 
3. Em ambos os casos a distribuição de frequências é assimétrica negativa. No 
momento 1 z-score=-3,311/0,383=-8,64 e -8,64<-1,96 e no momento 3 
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z-score=-1,306/0,403=-3,24 e -3,24<-1,96. Relativamente ao grau de 
achatamento, a distribuição de frequências, no momento 1, é leptocúrtica 
(z-score=14,375/0,750=19,17 e 19,17>+1,96) e, no momento 3, é mesocúrtica 
(z-score=-0,315/0,788=-0,40 e -1,96<=-0,40<=+1,96). 
Refere-se à percepção do nível de atenção requerido para o trabalho de 
enfermagem. Verifica-se que se mantiveram as tendências de resposta "sempre" 
relativamente à questão de se ter que estar cuidadosamente atento no trabalho. A 
provável explicação será que, desde muito cedo, os estudantes interiorizaram a 
grande importância de estarem sempre cuidadosamente atentos nos contextos de 
prestação de cuidados. A observação é uma ferramenta essencial do exercício da 
enfermagem e está associada à atenção. A ausência de modificação das 
tendências provavelmente explica a elevada importância que os participantes 
atribuem à observação. 
A aplicação sistemática deste questionário a uma amostra dos estudantes 
em Ensino Clínico permitiria conhecer as características do trabalho em Ensino 
Clínico, na óptica dos estudantes, possibilitando o despiste de eventuais 
alterações na percepção, tanto dos participantes ao longo dos diferentes Ensinos 
Clínicos do Curso de Licenciatura em Enfermagem, quanto do mesmo Ensino 
Clínico em sucessivos anos civis.  
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2 – SISTEMA DE TURNOS 
O Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos inclui ainda uma escala 
“satisfação geral no trabalho". O questionário foi devidamente adaptado para 
receber os dados dos participantes. Este questionário foi apenas aplicado em 
07/06/2007, no penúltimo dia do estudo. Alguns participantes não o preencheram. 
Assim, obtivemos apenas 23 participantes (n=23).  
Podemos observar que, num total de 952 turnos declarados, foram 
efectuados 604 turnos da 
Manhã (63%), 22% dos 
turnos foram tardes (210) e 
cerca de 15% foram noites, 
num total absoluto de 138 
noites declaradas. Estes 
resultados estão 
enquadrados na expectativa 
inicial, uma vez que as 
oportunidades de 
aprendizagem se 
concentram essencialmente 
nos turnos da manhã, 
mercê da maior 
concentração de 
intervenções de 
enfermagem neste turno. 
Identificou-se um estudante 
que não experimentou 
nenhum turno da noite 
neste Ensino Clínico. De 
acordo com os dados 
recolhidos, cada estudante 
fez em média 26 manhãs 
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(com desvio-padrão de 7,45), 9 tardes (com desvio-padrão de 4,65), e 6 noites 
(com desvio-padrão de 3,31), sendo o arredondamento das médias efectuado às 
unidades.  
As curvas de distribuição de frequências das manhãs, das tardes e das 
noites são simétricas e mesocúrticas, aplicando o critério já anteriormente referido 
de Martinez e Ferreira (2007; p.51-52): Relativamente à distribuição de 
frequências das manhãs, concluímos que a distribuição é simétrica porque 
z-score=0,799/0,481=1,66 e -1,96<=1,66<=+1,96, e concluímos que é 
mesocúrtica porque z-score=0,793/0,935=0,85 e -1,96<=0,85<=+1,96. A 
distribuição de frequências das tardes é simétrica porque 
z-score=-0,415/0,481=-0,86 e -1,96<=-0,86<=+1,96, e é mesocúrtica porque 
z-score=-0,794/0,935=-0,85 e -1,96<=-0,85<=+1,96. A distribuição de frequências 
das noites é simétrica porque z-score=0,098/0,481=0,20 e -1,96<=0,20<=+1,96, e 
é mesocúrtica porque z-score=0,481/0,935=0,51 e -1,96<=0,51<=+1,96. 
Podemos ainda observar que 25% dos participantes declararam ter 
efectuado até 21 manhãs (1º quartil), 50% dos participantes declararam ter 
efectuado até 25 manhãs (2º quartil) e 75% dos participantes declararam ter 
efectuado até 30 manhãs (3º quartil). 50% dos participantes declararam ter 
efectuado entre 21 e 30 manhãs.  
A distribuição de 
frequências das tardes é 
unimodal, com moda 11. 
Observamos que 25% dos 
participantes declararam ter 
efectuado até 6 tardes (1º 
quartil), 50% dos participantes 
declararam ter efectuado até 
10 tardes (2º quartil) e 75% 
dos participantes declararam ter efectuado até 12 tardes (3º quartil). 50% dos 
participantes declararam ter efectuado entre 6 e 12 tardes.  
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A distribuição de frequências das noites é unimodal, com moda 5. 25% dos 
participantes declararam ter efectuado até 3 noites (1º quartil), 50% dos 
participantes declararam ter efectuado até 5 noites (2º quartil) e 75% dos 
participantes declararam ter efectuado até 8 noites (3º quartil). 50% da amostra 
declarou ter efectuado entre 3 e 8 noites. 
Analisando o número de participantes 
que efectuou manhã, tarde ou noite por 
intervalo quartílico, podemos concluir que o 
maior número de participantes que 
integram os intervalos quartílicos nas 
manhãs (7 participantes) e nas tardes (7 participantes) se localiza no intervalo 
quartílico III. Relativamente às noites, a frequência de participantes (8) localizados 
no intervalo quartílico II é a maior. 
Analisando a sequência de sucessão de turnos, podemos contar, na base 
construída em Excel, as sequências de rotação rápida. Considerámos uma 
sequência de rotação rápida sempre que o intervalo existente entre dois turnos 
seguido era igual ou inferior a oito horas, duração média de um turno na amostra 
considerada. Assim, para a sequência de sucessão manhã >> noite (MN) foram 
encontradas 79 ocorrências. A sequência tarde >> manhã (TM) verificou-se 74 
vezes. Observou-se ainda que em 16 ocasiões existiu uma sequência rápida 
envolvendo tarde >> manhã >> noite (TMN). Nestas sequências apenas existiu 
um intervalo de 8 horas que, traduzidas para tempo útil de descanso entre turnos, 
significará provavelmente 4 horas. Observa-se frequentemente a saída dos turnos 
já para além das horas efectivamente registadas de saída, os participantes 
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gastaram algum tempo em deslocações, seguramente que precisaram estar 
vigies para se alimentar, eventualmente para estudar ou efectuar tarefas 
domésticas ou outras. Esta ausência de tempo suficiente para recuperar as forças 
e para descansar ou mesmo dormir, traduzir-se-á em fadiga acumulada e, 
eventualmente em privação parcial do sono. Como se verifica que as sequências 
de rotação rápida são exageradamente frequentes, percebe-se que possa haver 
fadiga crónica. Estudos indicam que a fadiga crónica está associada a acidentes 
de viação, a acidentes de trabalho, a stresse laboral e burnout, a ocorrência de 
erros em saúde, à incidência de distúrbios do sono, a dificuldades de 
aprendizagem, a problemas na coordenação motora, a diminuição da atenção, 
entre muitos outros.  
Observamos ainda a existência de 6 ocorrências nos turnos declarados 
pelos participantes, da sequência de rotação rápida tarde >> noite (TN). Como é 
óbvio, nesta sequência não há qualquer intervalo entre dois turnos. Na gíria do 
pessoal de saúde, esta situação é conhecida por “seguir turno”. Se situações 
excepcionais poderão obrigar profissionais de saúde experientes a realizar 
dezasseis horas seguidas de trabalho, parece evidente que será manifestamente 
desadequado estudantes de enfermagem, em aprendizagem, realizarem esta 
sequência. Outro argumento que assume grande relevância na defesa de se 
evitar as sequências de rotação rápida é a segurança dos destinatários dos 
cuidados de enfermagem. Os erros em saúde são críticos, poder resultar em 
incapacidades ou sequelas irreversíveis. Se estudos mostram que profissionais 
experientes com fadiga crónica ou privação do sono cometem erros em saúde, 
um estudante, certamente mais inseguro, imaturo, inexperiente e legalmente sem 
o nível de responsabilidade dos profissionais, estará mais susceptível a cometer 
erros. A segurança dos destinatários de cuidados poderá estar em risco. Os 
elementos decisores que determinam qual o horário a cumprir pelo estudante são 
professores, orientadores, enfermeiros chefes ou enfermeiros tutores. Torna-se 
necessário que os professores, orientadores, enfermeiros chefes e enfermeiros 
tutores consertem posições de forma a viabilizar horários sensatos e a evitar o 
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mais possível as sequências de rotação rápida; essa sequência de turnos é 
biologicamente desfavorável aos estudantes, uma vez que desregula 
completamente os ritmos biológicos, promovendo uma má adaptação ao ritmo do 
trabalho, promovendo o défice de sono e a fadiga acumulada e promovendo 
eventual diminuição da vigilância de saúde efectuada pelos prestadores aos 
destinatários de cuidados de enfermagem; é desfavorável relativamente à 
segurança das pessoas destinatárias de cuidados de enfermagem, uma vez que 
as expões a maior susceptibilidade de acidentes de saúde e a erros 
eventualmente cometidos pelos estudantes prestadores de cuidados de 
enfermagem; é eventualmente desfavorável relativamente ao grau de satisfação 
dos estudantes face ao trabalho desempenhado e relativamente ao grau de 
tolerância que estes tenham face a contrariedades. 
Podemos ainda observar que existiram estudantes que efectuaram 
sequências longas de dias consecutivos de trabalho no Ensino Clínico e 
presenças na Escola. Partimos do princípio que será razoável haver uma 
sequência de cinco dias seguidos de trabalho, seguindo-se o momento de 
descanso de pelo menos um dia de ausência de trabalho. Assim, analisando os 
dados declarados pelos estudantes participantes no estudo, contabilizámos 4 
participantes que declararam ter efectuado seis dias consecutivos com turnos em 
Ensino Clínico ou dia de trabalho na Escola consecutivos. Contabilizámos 
também 2 participantes que referem ter efectuado sete dias de trabalho seguidos, 
sendo que um dos estudantes declarou ter efectuado três vezes esta extensão de 
dias de trabalho consecutivos. Contabilizámos ainda 2 estudantes que declararam 
ter efectuado oito dias consecutivos de trabalho. Contabilizámos ainda 2 
estudantes participantes que declararam ter efectuado nove dias de trabalho 
consecutivos. Observa-se, em acréscimo, que cada um destes 2 estudantes já 
tivera declarado uma extensão de trabalho consecutivo acima dos cinco dias: um 
declarou também ter efectuado uma vez seis dias de trabalho consecutivos e 
outro que também tivera declarado oito dias 
consecutivos de trabalho. Por fim, 
contabilizámos 1 estudante, nesta amostra de 
23 participantes, que declarou ter efectuado dez 
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dias consecutivos de trabalho. 
Este panorama merece alguma apreensão acerca da forma como o esforço 
de trabalho está distribuído ao longo do tempo. Recorde-se que estes estudantes 
fizeram o horário do tutor na sua esmagadora maioria, por ser essa a condição 
básica de supervisão clínica do Ensino Clínico, o que significa em alguns casos 
que este esforço de trabalho ao longo do tempo também está mal distribuído nos 
tutores, profissionais de enfermagem que colabora com a Escola nesta formação 
dos estudantes. Podemos questionar a eventual influência negativa de tantos dias 
de trabalho consecutivos. Recordemos que estes estudantes cumprem ainda uma 
etapa de aprendizagem, a última em Ensino Clínico, do se Curso de Licenciatura 
em Enfermagem. Como tal, deveriam ser ensinados a distribuir sensatamente o 
seu esforço de trabalho ao longo do tempo. Acresce ainda dizer que a maioria dos 
estudantes não tem influência na decisão dos turnos, embora existam 
seguramente casos em que os estudantes podem negociar alguns turnos da sua 
escala de trabalho. Os tutores devem também, nesta aprendizagem acerca da 
correcta distribuição da energia de trabalho ao longo do tempo, aceitar 
constituir-se um modelo a seguir pelo estudante em aprendizagem. Cada 
estudante faz, entre outras aprendizagens, uma socialização à profissão. O 
exemplo dado por profissionais de referência é compreendido pelos estudantes 
como exemplos a seguir. Importa, então, pensar sobre os exemplos. Será 
necessário pensar profundamente os contextos favorecedores do 
desenvolvimento, as características que interessa desenvolver nos profissionais e 
nas práticas por estes efectuadas. Se os estudantes tiverem como modelo 
profissionais reflexivos e envolvidos em processos de aperfeiçoamento contínuo, 
esse será provavelmente o modelo que seguirão. Suporta também esta 
necessidade de equilibrada distribuição do esforço, o conhecimento de que a 
fadiga acumulada reduz a disponibilidade mental para a aprendizagem, para a 
reflexão antes da acção, na acção, sobre a acção e na reflexão sobre a reflexão 
na e sobre a acção defendida por Alarcão, baseada nas teorias de John Dewey e 
Donald Schön. Segundo Schön (1991; p.25-58), o conhecimento na acção, que 
considera ser o know-how que revela a inteligência na acção, que se caracteriza 
pela possibilidade de se observar publicamente (pode manifestar-se por 
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habilidades físicas ou por uma análise instantânea de uma determinada tarefa). 
Este autor refere que a reflexão na acção é uma função crítica. Este pensamento 
crítico permite a reestruturação de estratégias de acção, permite uma melhor 
compreensão do fenómeno ou a melhor forma de resolver problemas; permite 
ensaiar novas formas de agir. Ter o hábito de questionar a forma como os 
problemas são resolvidos, procurar bases racionais e sustentadas para as 
práticas e debater com outros intervenientes para a partilha de ideias será sempre 
um bom princípio para promover o desenvolvimento e aperfeiçoamento contínuo. 
Whitehead e Mason (2003; 182), sugere aos estudantes algumas actividades para 
o desenvolvimento de uma prática reflexiva: 
1. Desenvolver-se usando tempo para reflectir/avaliar e compreender os 
seus próprios pensamentos e acções; 
2. Reflectir sobre incidentes críticos e acontecimentos de forma regular 
para que a reflexão passe a ser um hábito regular; 
3. Praticar novas habilidades clínicas e aplicar modelos de reflexão para 
desenvolver a experiência de aprendizagem; 
4. Usar algum tempo com o supervisor de forma a tornar a 
aprendizagem um empreendimento estimulante; 
5. Adquirir novo conhecimento acerca da prática reflexiva pela pesquisa, 
leitura e assistindo a seminários e conferências; 
6. Aprender com o 
feedback de 
supervisores 
reflexivos; 
7. Procurar alguns 
desafios que 
possam dar 
origem a trocas de 
ideias e 
orientações 
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efectivas; 
8. Discutir informalmente as experiências de prática reflexiva com alguns 
outros estudantes. 
Para se desenvolverem profissionais reflexivos, para se desenvolverem 
ambientes favoráveis à aprendizagem, para se desenvolver uma cultura de 
aperfeiçoamento contínuo, será preciso criar condições para a reflexão sobre as 
práticas. O cultivo do gosto pela profissão, da satisfação dos profissionais e 
aspirantes a profissionais envolvidos na prestação de cuidados de enfermagem, a 
criação do hábito de debate em contexto clínico sobre as estratégias de 
abordagem aos problemas complexos, são condições desejáveis para a criação 
de bases sólidas para uma ciência recente que é a Enfermagem. Assim os 
responsáveis pela gestão das unidades de prestação de cuidados tenham 
vontade em criar condições para o desenvolvimento das pessoas que compõem 
as equipas e consigam gerir constrangimentos de forma a elevar os níveis de 
motivação, necessários ao forte empenhamento de todos os elementos. 
Dificilmente alguém se opõe a projectos nos quais está verdadeiramente motivado 
em fazer evoluir. O reforço do empenhamento da equipa reforça também a 
identidade dos enfermeiros. Como a principal função dos gestores é conseguir 
que os outros produzam e como a qualidade dos cuidados supostamente estará 
associada ao nível de motivação, inteligentes são os chefes que exploram as 
potencialidades de cada elemento da equipa. Esta visão mais humanista 
seguramente que está actualmente muito negligenciada devido a pressões 
economicistas, à ausência de uma gestão por competência demonstrada, à não 
quantificação pelos instrumentos de gestão actuais, tais como o sistema de 
classificação de doentes, de parâmetros intangíveis seguramente indicadores de 
uma dimensão da qualidade. Os instrumentos não medem, mas os doentes e 
familiares, leigos na cientificidade, conseguem claramente caracterizar e distinguir 
a relação estabelecida por diferentes profissionais de enfermagem. 
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3 – SATISFAÇÃO GERAL NO TRABALHO 
O Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos inclui ainda uma escala 
“satisfação geral no trabalho". 
A escala "satisfação geral no trabalho" avalia o grau de satisfação e 
felicidade com o trabalho (Cruz; 2003; p.81). A cotação atribuída a cada item 
situa-se entre 1 e 7, correspondendo 1 a "discordo completamente" e 7 a 
"concordo completamente". Os itens 2 e 5 foram sujeitos a cotação inversa. O 
score de cada participante para cada um dos momentos é obtido pela soma das 
cotações dos itens, agregando os 5 itens após correctamente cotados. 
A distribuição dos scores obtidos é bimodal nos 2 momentos. No momento 3 
a maior frequência encontra-se nos scores 22,00 e 23,00 e no momento 5 a 
frequência maior dos scores localiza-se nos scores 21,00 e 22,00. A distribuição 
de frequências no momento 3 é claramente leptocúrtica (razão entre curtose e 
erro padrão associado com valor z-score=10,350/0,788=13,13; 13,13>1,96), 
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sendo mesocúrtica no momento 5 (curtose/erro padrão associado com valor 
z-score=0,283/0,833=0,34; 
-1,96<=0,34<=1,96). 
No momento 3 a dimensão da 
amostra é de 34 participantes, o score da 
amostra caracteriza-se pelo mínimo 10,00 
e máximo 24,00, havendo uma amplitude 
de variação de 14,00; a média é de 21,53 
e mediana 22,00, com um desvio-padrão amostral 
de 2,67. A distribuição de frequências é bimodal, 
com modas em 21 e 22. O coeficiente de variação 
(grau de concentração em torno da média), de 12%, 
revela ainda baixa dispersão. A observação do 
histograma sugere que a distribuição de frequências 
seja assimétrica negativa. Com efeito, 
z-score=-2,733/0,403=-6,78 e -6,78<-1,96, o que confirma a assimetria negativa. 
No momento 5 o score da amostra 
caracteriza-se pelo mínimo 15,00 e 
máximo 27,00, havendo uma amplitude 
de variação de 12,00; a média é de 21,83 
e mediana 22,00 e com um desvio-padrão 
amostral de 2,78. A distribuição de 
frequências é bimodal, com modas 22 e 
23. O coeficiente de variação (grau de 
concentração em torno da média), de 13%, 
revela ainda baixa dispersão. O histograma 
sugere-nos uma distribuição similar à 
normal. Quanto à distribuição de 
frequências é simétrica 
(z-score=-0,208/0,427=-0,49 e 
-1,96<=-0,49<=+1,96). Quanto ao grau de 
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achatamento, a distribuição de frequências é mesocúrtica 
(z-score=0,283/0,833=0,34 e -1,96<=0,34<=+1,96). 
Aplicámos o teste de 
Kolmogorov-Smirnov com correcção de 
Lilliefors com o objectivo de conhecer se a 
amostra provém de uma população com 
distribuição normal. Podemos concluir, com um grau de confiança de 95%, que 
‘M5 – Score de Satisfação Geral no Trabalho’ provém de uma população com 
distribuição normal (KS=0,104; gl=30; p=0,200; 0,200>0,05). 
Procurámos estimar a satisfação média populacional a partir da amostra. 
Daly e Bourke (2000; p.134-137) dizem-nos que “pode calcular-se um intervalo de 
confiança para a média” populacional utilizando o teste t-Student; referem-nos 
ainda que para amostras 
grandes (n>60) que “a 
diferença entre o valor t e o 
da distribuição normal é tão 
pequeno, que este último 
pode ser utilizado com uma 
perda de precisão muito 
pequena”. A amostra em 
causa, contudo, tem uma dimensão mais pequena (n=30). Estes autores 
recomendam a utilização do teste t-Student para estimar o parâmetro da média 
populacional. Aplicámos o teste t-Student, estimando a média populacional 
(21,83) e concluímos que a satisfação média populacional, no momento 5, se 
localizava entre 20,80 e 22,87 (t=43,012 gl=29; p=0,000), com uma probabilidade 
de erro de 5% ou, dito de outra forma, com 95% de confiança. Contudo, Maroco 
(2007; p.68) deixa-nos um alerta: “um intervalo de confiança a 95% para µ não 
significa que, com 95% de certeza, a verdadeira média populacional se encontra 
nesse intervalo, (…) significa que em cada 100 intervalos obtidos de 100 
amostras aleatórias, 95% destes intervalos possuirão o verdadeiro valor de µ”. 
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No nosso estudo, no momento 5, existia um grupo de participantes que tinha 
sido sujeito a formação acerca de técnicas de relaxamento e um grupo de 
controlo que não teve essa formação. Pretendemos conhecer se a formação teve 
ou não influência na satisfação. Um teste 
paramétrico que permite a análise de variâncias 
com esse fim é o teste ANOVA. A aplicação da 
ANOVA exige a normalidade das variáveis em 
estudo e a homogeneidade das variâncias (homocedasticidade) entre os grupos. 
Este é um pressuposto importantíssimo. Maroco (2007; p.138) refere-nos que “a 
violação do pressuposto da homogeneidade de variâncias (ou 
homocedasticidade), é mais grave e afecta quer o erro de tipo I quer o erro de tipo 
II. Aplicámos o teste de Kolmogorov-Smirnov com correcção de Lilliefors para 
aferir da normalidade relativamente a ‘M3 – Score de Satisfação Geral no 
Trabalho’. Como p<α, rejeitámos a hipótese nula da distribuição ser normal 
(KS=0,245; gl=34; p=0,000). Como o teste ANOVA de medições repetidas exige a 
normalidade, não estão reunidas condições para a sua utilização. 
Aplicámos, em alternativa, o teste de Kruskal-Wallis, que Maroco (2007; 
p.227) refere ser uma alternativa não-paramétrica à ANOVA. Este autor 
refere-nos que “este teste pode ser então usado para testar se duas ou mais 
amostras provém de uma mesma população ou de populações diferentes ou se, 
de igual modo, as amostras provém de populações com a mesma distribuição, o 
que é equivalente a testar se as medianas populacionais são iguais”. Verificamos 
que não podemos rejeitar H0 porque p>α 
(Estatística=1,375; gl=1; p=0,241), já que a diferença não é estatisticamente 
significativa. A variável ‘formação’ parece não ter produzido influência na 
‘Satisfação Geral no Trabalho’. 
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Utilizando apenas a estatística descritiva podemos apenas observar que, 
considerando a mediana 22,00, obtida em ambos os momentos, e atendendo a 
que se as cinco questões obtivessem o máximo de cotação, no total obter-se-ia o 
score 35,00, 22,00 representa 63% do score máximo possível. Podemos 
considerar um bom nível de satisfação geral no trabalho no grupo de participantes 
que compõe a amostra. No entanto, nos dois momentos, existiram 4 participantes 
com um score inferior a 18,00 (cerca de metade da cotação máxima possível). 
Estes valores merecem actuação atenta dos diversos actores no processo de 
ensino-aprendizagem, uma vez que indicia ausência da satisfação mínima para 
motivar um investimento e envolvimento forte na profissão de Enfermagem. Esta 
é uma profissão de pessoas que cuidam de pessoas. A vontade, ou o querer, é 
essencial para adquirir e cultivar a competência. Mussak (2004; p.44-45) refere 
que a competência é, em si mesma, o produto dos factores saber, poder e querer. 
Defende que um profissional só será competente se reunir três condições 
necessárias: o conhecimento para identificar as necessidades, a habilidade para 
aplicar esses conhecimentos na resolução das necessidades e, considera um 
factor determinante, o imenso desejo de aplicar o que sabe da maneira como 
aprendeu. Será, portanto, essencial prever instrumentos de despiste da 
insatisfação nos estudantes de enfermagem e planear estratégias de 
desenvolvimento e aperfeiçoamento, suficientemente desafiantes e cativantes.  
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4 – QUESTIONÁRIO DO SONO 
O questionário do sono permite-nos conhecer os hábitos de sono dos 
participantes. Este questionário foi aplicado em 2 momentos: o primeiro foi no 
momento 3 do estudo, em 07/05/2007, e no momento 5 do estudo, em 
08/06/2007. Na primeira questão pretendeu-se conhecer a que horas adormecia e 
acordava cada participante entre 2 turnos de trabalho. 
Relativamente às respostas sobre os hábitos de adormecer e de acordar 
entre 2 turnos de manhã seguidos, os resultados mostram-nos que, nas 
avaliações dos 2 momentos do estudo, a moda localiza-se nas 8:00 horas de 
sono entre 2 turnos da manhã; portanto, a maioria dos participantes referiu dormir 
8:00 horas entre 2 turnos da manhã. O tempo mínimo de sono referido foi igual 
nos 2 momentos e foi de 4 horas e 45 minutos. O tempo máximo de sono referido 
foi também igual nos 2 momentos e foi de 8 horas e 40 minutos. Há, portanto, 
uma amplitude de variação amostral de 3 horas e 55 minutos. Em média os 
participantes dormiam 7 horas e 5 minutos no momento 3 e reduziu para 6 horas 
e 45 minutos no momento 5. O desvio-padrão é de 0,04 nos 2 momentos de 
avaliação. No momento 3 o coeficiente de variação é de 13% evidenciando baixa 
dispersão e a distribuição de frequências é simétrica (z-score=-0,432/0,403=-1,07 
e -1,96<=-1,07<=+1,96) e mesocúrtica (z-score=0,115/0,788=0,15; 
-1,96<=0,15<=1,96). No momento 5 o coeficiente de variação é de 15%, 
evidenciando média dispersão, sendo a distribuição de frequências simétrica 
(z-score=-0,296/0,427=-0,69 e -1,96<=-0,69<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=-0,247/0,833=-0,30; -1,96<=-0,30<=1,96). 
Relativamente às respostas sobre os hábitos de adormecer e de acordar 
entre 2 turnos de tarde seguidos, os resultados mostram-nos que, nas avaliações 
dos 2 momentos do estudo, a moda localiza-se nas 9:00 horas de sono, o que 
significa que a maioria dos participantes referiu dormir 9:00 horas entre 2 turnos 
da tarde. O tempo mínimo de sono referido foi igual nos 2 momentos e foi de 6 
horas. O tempo máximo de sono referido foi de 12:00 horas no momento 3 e de 
13:00 horas no momento 5. A amplitude de variação é de 6:00 e 7:00 horas, 
respectivamente nos momentos 3 e 5. O tempo médio de sono referido pelos 
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participantes é de aproximadamente 9 horas e 20 minutos em ambos os 
momentos. O desvio-padrão é de 0,06 e 0,05, respectivamente, nos momentos 3 
e 5. Existe baixa dispersão em ambas distribuições de frequências (15% e 14% 
para os momentos 3 e 5, respectivamente). A distribuição de frequências no 
momento 3 é simétrica (z-score=-0,714/0,414=-1,72 e -1,96<=-1,72<=+1,96) e 
mesocúrtica (z-score=0,686/0,809=0,85; -1,96<=0,85<=1,96) e, no momento 5, é 
simétrica (z-score=0,155/0,456=0,34 e -1,96<=0,34<=+1,96) e leptocúrtica 
(z-score=2,710/0,887=3,06; 3,06>1,96), conforme estatísticas apresentadas no 
ficheiro em Excel. 
Relativamente às respostas sobre os hábitos de adormecer e de acordar 
antes do primeiro turno da noite, os resultados mostram-nos que, a moda é de 
3:00 horas no momento 3 e de 11:00 horas no momento 5. O tempo mínimo de 
sono referido foi igual nos 2 momentos e foi de 1:00 hora. O tempo máximo de 
sono referido foi de 15:00 horas no momento 3 e de 12:00 horas no momento 5. 
Há uma enorme amplitude de variação no momento 3 (14 horas) e no momento 5 
(11 horas). Em média os participantes referiram dormir 7 horas e 5 minutos no 
momento 3 e 7 horas e 15 minutos no momento 5. O desvio-padrão é de 0,16 no 
momento 3 e 0,15 no momento 5. O coeficiente de variação revela alta dispersão 
em ambos os momentos (53% e 48% respectivamente). Em ambas as avaliações 
a distribuição de frequências é simétrica (momento 3: z-score=0,016/0,434=0,04 e 
-1,96<=0,04<=+1,96; momento 5: z-score=-0,381/0,448=-0,85 e 
-1,96<=-0,85<=+1,96) e mesocúrtica (momento 3: z-score=-1,095/0,845=-1,30; 
-1,96<=-1,30<=1,96; momento 3: z-score=-1,220/0,872=-1,40; 
-1,96<=-1,40<=1,96). 
Questionámos também os hábitos de adormecer e de acordar entre 2 turnos 
de noite seguidas. Os resultados mostram-nos que, a moda é de 8:00 horas nos 2 
momentos. Também os tempos mínimos, máximo e, consequentemente, a 
amplitude de variação iguais nos momentos 3 e 5, respectivamente, 4:00 horas, 
12:00 horas e 8:00 horas. O coeficiente de variação de 30%, nas duas amostras, 
revela alta dispersão, localizando-se no limite entre a média e alta dispersão. A 
distribuição de frequências é mesocúrtica nos 2 momentos. Importa realçar que 
não será possível inferir destes dados conclusões, uma vez que do cruzamento 
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destas respostas com o questionário do “sistema de turnos”, aplicado no 
momento 4, podemos verificar que apenas 3 participantes efectuaram 2 turnos 
seguidos de noite. Os participantes não responderam, assim, baseando-se na sua 
realidade, mas baseando-se em situação hipotética que não experimentaram, 
pelo menos no presente Ensino Clínico. Contudo, os dados obtidos permetem-nos 
descrever que, em ambas as avaliações, a distribuição de frequências é simétrica 
(momento 3: z-score=0,009/0,512=0,02 e -1,96<=0,02<=+1,96; momento 5: 
z-score=0,614/0,661=0,93 e -1,96<=0,93<=+1,96) e mesocúrtica (momento 3: 
z-score=-0,811/0,992=-0,82; -1,96<=-0,82<=1,96; momento 3: 
z-score=0,780/1,279=0,61; -1,96<=0,61<=1,96). 
Perguntámos acerca dos hábitos de adormecer e de acordar depois da 
última noite; os resultados mostram-nos que, a moda é de 8:00 horas em ambos 
os momentos. O tempo mínimo de sono referido foi de 1 hora e 30 minutos no 
momento 3 e 4:00 horas no momento 5. O tempo máximo de sono referido foi de 
12:00 horas no momento 3 e de 13:00 horas no momento 5. A amplitude de 
variação no momento 3 é de 10 horas e 30 minutos e no momento 5 é de 9:00 
horas. Em média os participantes referiram dormir 8 horas e 13 minutos no 
momento 3 e 7 horas e 53 minutos no momento 5. O desvio-padrão é de 0,10 em 
ambos os momentos. O coeficiente de variação revela alta dispersão em ambos 
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os momentos, visto ser superior a 30% (31% e 32%, respectivamente). Em ambas 
as avaliações a distribuição de frequências é simétrica (momento 3: 
z-score=-0,742/0,512=-1,45 e -1,96<=-1,45<=+1,96; momento 5: 
z-score=0,103/0,597=0,17 e -1,96<=0,17<=+1,96) e mesocúrtica (momento 3: 
z-score=1,418/0,992=1,43; -1,96<=1,43<=1,96; momento 3: 
z-score=0,071/1,154=0,06; -1,96<=0,06<=1,96). 
Quisemos ainda conhecer os hábitos de adormecer e de acordar entre 2 
folgas seguidas; os resultados mostram-nos que, a moda é de 10:00 horas e 9:00 
horas nos momentos 3 e 5 respectivamente. O tempo mínimo de sono referido foi 
de 5:00 horas no momento 3 e 6 horas e 30 minutos no momento 5. O tempo 
máximo de sono referido foi de 12:00 horas em ambos os momentos. A amplitude 
de variação no momento 3 é de 7:00 horas e no momento 5 é de 5 horas e 30 
minutos. Em média os participantes dormiam aproximadamente de 9 horas e 30 
minutos em ambos os momentos, com um desvio-padrão reduzido (0,06 e 0,05 
nos momentos 3 e 5 respectivamente). O coeficiente de variação revela média 
dispersão e baixa dispersão nos momentos 3 e 5, respectivamente (16% e 11%). 
Em ambas as avaliações a distribuição de frequências é simétrica (momento 3: 
z-score=-0,744/0,409=-1,82 e -1,96<=-1,82<=+1,96; momento 5: 
z-score=-0,470/0,434=-1,08 e -1,96<=-1,08<=+1,96) e mesocúrtica (momento 3: 
z-score=1,143/0,798=1,43; -1,96<=1,43<=1,96; momento 3: 
z-score=1,465/0,845=1,73; -1,96<=1,73<=1,96). 
Realçamos que em média os participantes referem dormir mais entre 2 
folgas. Provavelmente, este achado relacionar-se-á de perto com a necessidade 
de compensar alguma privação de sono, acumulada ao longo de dias a trabalhar 
por turnos. 
A segunda questão do questionário do sono pretendeu conhecer se havia 
hábitos de dormir a sesta em função dos turnos que efectuava. São poucos os 
participantes que revelaram hábitos de dormir a sesta. Numa amostra de 34 
participantes no momento 3, apenas 7 referiram ter usufruído de algum momento 
extra de sono. No momento 5, numa amostra de 30 participantes ainda activos, 
apenas 4 revelou esse hábito. Os períodos escolhidos para esses momentos de 
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sono situaram-se entre as 17:00 horas e as 21:00 horas. A moda de duração 
desse período é de 2:00 horas, havendo apenas um participante que referiu 
dormir 3:00 horas. O tempo mínimo referido foi de 1:00 hora. 
Questionou-se ainda qual a duração do sono necessária por dia, 
independentemente do turno efectuado. Responderam 33 participantes. Os 
resultados mostram-nos que, a moda é de 8:00 horas e o tempo mínimo de sono 
referido (5:00 horas) foi igual nos 2 momentos. O tempo máximo referido foi de 
11:00 horas no momento 3 e de 10:00 horas no momento 5. A amplitude de 
variação no momento 3 é de 6:00 horas e, no momento 5, de 5:00 horas. Em 
média os participantes referiram dormir 8 horas e 25 minutos no momento 3 e 8 
horas e 8 minutos no momento 5. O desvio-padrão é de 0,05 no momento 3 e 
0,04 no momento 5. O coeficiente de variação revela baixa dispersão em ambos 
os momentos (15% e 11% respectivamente). A distribuição de frequências 
momento 3 é simétrica (z-score=-0,445/0,409=-1,09 e -1,96<=-1,09<=+1,96) e 
mesocúrtica (z-score=1,056/0,798=1,32 e -1,96<=1,32<=+1,96). No momento 5, a 
distribuição de frequências é assimétrica negativa (z-score=-1,074/0,427=-2,52 e 
-2,52<-1,09) e leptocúrtica (z-score=4,143/0,833=4,97 e 4,97>1,96). Cruzando os 
dados analisados até ao momento, podemos observar que é entre 2 turnos de 
tarde e entre 2 folgas que os participantes referem dormir em média mais tempo 
que a média referida de sono 
necessário por dia 
independentemente do turno 
efectuado. Provavelmente 
estes períodos são 
favorecedores do sono 
nocturno, mais compatível 
com os períodos utilizados 
por excelência, pelos 
humanos, para repousar. 
Embora a amostra seja 
pequena e integre muito 
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poucos participantes do género masculino, observa-se que 100% dos 
participantes masculinos referiram precisar de dormir entre 8 e 9 horas por dia, 
independentemente do turno efectuado. A dispersão dos dados é maior 
relativamente ao género feminino. Verifica-se que os valores extremos de 5:00 
horas de sono e de 11:00 horas de sono necessárias independentemente dos 
turnos efectuados são referidos pelas participantes. Cerca de 23,3% das 
participantes refere precisar dormir mais de 9 horas de sono e 16,6% refere 
precisar de menos de 8 horas de sono. Os tempos mínimo e máximo de sono são 
referidos por participantes do género feminino. 
Questionámos a seguir a opinião de cada participante sobre a 
suficiência/insuficiência do tempo habitual de sono usufruído. O quadro com os 
resultados desta questão é interessante. Revela que apenas 12% dos 
participantes, no momento 3, e 10%, no momento 5, considerou dormir o tempo 
que precisava entre turnos da manhã seguidos; podemos ainda observar que 
56%, no momento 
3, e 63%, no 
momento 5, refere 
que ‘precisava 
dormir mais’ ou 
‘muito mais’. Este 
aumento verificado 
do momento 3 para 
o momento 5, 
relativamente à 
percepção de sono manifestamente insuficiente, poderá provavelmente ser 
explicado pela fadiga acumulada. 
Ao contrário, os dados relativos às respostas acerca da suficiência da 
quantidade de sono usufruído entre 2 turnos de tarde seguidos, a maioria revela 
estar satisfeito com o tempo que dorme; contudo, observa-se alguma deslocação 
das respostas ‘durmo muito’ e ‘durmo o que preciso’ do momento 3 para 
‘precisava dormir um pouco mais’, no momento 5: as 2 primeiras categorias 
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somam 77% no momento 3, descendo para 63% no momento 5. A provável 
explicação reside na fadiga crónica. 
Os dados relativos às respostas relativamente ao período compreendido 
entre 2 turnos de noite seguidos deverão ser relativizados, uma vez que, como já 
referimos acima, apenas uma escassa parte dos estudantes experimentou fazer 2 
turnos de noite seguidos. 
Em clara concordância com os dados já acima analisados, 94% dos 
participantes revelou que dormia muito ou dormia o que precisava entre dias de 
folga seguidos, no momento 3, e 84% referiu o mesmo no momento 5. 
Observa-se, contudo, que a percentagem dos insatisfeitos com a quantidade de 
sono usufruído aumentou de 6% para 16%, do momento 3 para o momento 5. 
Tendo em vista a insatisfação registada pelos participantes e acreditando 
que, embora este estudo não seja generalizável, provavelmente estudos 
semelhantes implementados de forma sistemática permitiriam conclusões 
idênticas, seria desejável implementar um plano sistemático de educação de 
hábitos de sono e de ensino de estratégias de coping aos estudantes do Curso de 
Licenciatura em Enfermagem. A criação de uma disciplina de opção que 
leccionasse estratégias de coping face ao trabalho por turnos, permitiria 
futuramente identificar diferenças entre a adaptação referida pelos estudantes que 
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tivessem frequentado com aproveitamento essa unidade curricular e a adaptação 
referida por estudantes sem frequência da mesma, muito embora saibamos que 
ficaria no domínio da livre escolha de cada estudante adoptar ou não medidas 
favorecedoras de uma adaptação ao trabalho por turnos.  
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5 – QUESTIONÁRIO DE SAÚDE FÍSICA 
O Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos também um questionário 
sobre a saúde física. 
O índice de problemas gastrointestinais é obtido pela soma dos itens de 5.1 
a 5.8 e o índice de problemas cardiovasculares é calculado pela soma dos itens 
de 5.9 a 5.16. Quanto maior for o índice, mais débil é a saúde física. 
Para avaliar a evolução dos índices nos três momentos avaliados (em 
09/03/2007, 07/05/2007 e 08/06/2007). 
No momento 1, relativamente ao índice de problemas gastrointestinais, o 
score mínimo é 9, o máximo é 22, sendo a amplitude de variação de 13. A 
distribuição de frequências é unimodal, com moda=18,00, assimétrica negativa 
(z-score=-0,778/0,383=-2,03 e -2,03<-1,96) e leptocúrtica 
(z-score=1,593/0,750=2,12; 2,12>1,96). A média é 17,16, a mediana é 17,50 e o 
desvio-padrão é 2,53. O coeficiente de variação de 14,8% mostra existir baixa 
dispersão. Podemos concluir que 50% dos participantes nesta amostra com a 
saúde física mais vigorosa, relativa a problemas gastrointestinais, obteve um 
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score inferior ou igual a 17,50 (valor do 2º quartil). Ainda relativamente aos 
problemas gastrointestinais, podemos ainda concluir que 25% dos participantes 
obteve evidenciou uma saúde física mais débil com um score entre 19,00 e 22,00. 
No momento 3, relativamente ao índice de problemas gastrointestinais, o 
score mínimo é 9, o máximo é 22, sendo a amplitude de variação de 13. A 
distribuição de frequências é bimodal, com modas 15,00 e 18,00, simétrica 
(z-score=-0,334/0,403=-0,83 e -1,96<=-0,83<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=-0,173/0,788=-0,22; -1,96<=-0,22<=+1,96). A média é 16,09, a mediana 
é 16,00 e o desvio-padrão é 3,19. O coeficiente de variação de 19,9% revela 
média dispersão. Podemos concluir que 50% dos participantes nesta amostra 
com a saúde física mais vigorosa, relativa a problemas gastrointestinais, obteve 
um score inferior ou igual a 16,00 (valor do 2º quartil). Ainda relativamente aos 
problemas gastrointestinais, podemos ainda concluir que 25% dos participantes 
obteve evidenciou uma saúde física mais débil com um score entre 18,00 (3º 
quartil) e 22,00 (valor máximo). 
No momento 5, relativamente ao índice de problemas gastrointestinais, o 
score mínimo é 8, o máximo é 21, sendo a amplitude de variação de 13. A 
distribuição de frequências é multimodal simétrica (z-score=-0,373/0,427=-0,87 e 
-1,96<=-0,87<=+1,96) e mesocúrtica (z-score=0,162/0,833=0,20; 
-1,96<=0,20<=+1,96). A média é 15,83, a mediana é 16,00 e o desvio-padrão é 
3,11. O coeficiente de variação de 19,6% revela média dispersão. Podemos 
concluir que 50% dos participantes nesta amostra com a saúde física mais 
vigorosa, relativa a problemas gastrointestinais, obteve um score inferior ou igual 
a 16,00 (valor do 2º quartil). Ainda relativamente aos problemas gastrointestinais, 
podemos ainda concluir que 25% dos participantes obteve evidenciou uma saúde 
física mais débil com um score entre 18,00 (3º quartil) e 21,00 (valor máximo). 
No momento 1, relativamente ao índice de problemas cardiovasculares, o 
score mínimo é 9, o máximo é 19, sendo a amplitude de variação de 10. A 
distribuição de frequências é unimodal, com moda 14,00, simétrica 
(z-score=-0,331/0,383=-0,86 e -1,96<=-0,86<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=-0,571/0,750=-0,76; -1,96<=-0,76<=+1,96). A média é 14,68, a mediana 
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é 14,50 e o desvio-padrão é 2,74. O coeficiente de variação de 18,7% revela 
média dispersão. Podemos concluir que 50% dos participantes nesta amostra 
com a saúde física mais vigorosa, relativa a problemas cardiovasculares, obteve 
um score inferior ou igual a 14,50 (valor do 2º quartil). Ainda relativamente aos 
problemas cardiovasculares, podemos ainda concluir que 25% dos participantes 
obteve evidenciou uma saúde física mais débil com um score entre 17,00 (3º 
quartil) e 19,00 (valor máximo). 
No momento 3, relativamente ao índice de problemas cardiovasculares, o 
score mínimo é 9, o máximo é 20, sendo a amplitude de variação de 11. A 
distribuição de frequências é unimodal, com moda 16,00, simétrica 
(z-score=0,113/0,403=0,28 e -1,96<=0,28<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=-0,513/0,788=-0,65; -1,96<=-0,65<=+1,96). A média é 14,47, a mediana 
é 15,00 e o desvio-padrão é 3,01. O coeficiente de variação de 20,8% revela 
média dispersão. Podemos concluir que 50% dos participantes nesta amostra 
com a saúde física mais vigorosa, relativa a problemas cardiovasculares, obteve 
um score inferior ou igual a 15,00 (valor do 2º quartil). Ainda relativamente aos 
problemas cardiovasculares, podemos ainda concluir que 25% dos participantes 
obteve evidenciou uma saúde física mais débil com um score entre 16 (3º quartil) 
e 20,00 (valor máximo). 
No momento 5, relativamente ao índice de problemas cardiovasculares, o 
score mínimo é 8, o máximo é 21, sendo a amplitude de variação de 13. A 
distribuição de frequências é bimodal, com modas 11,00 e 16,00, simétrica 
(-0,008/0,427=-0,02 e -1,96<=-0,02<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=-0,608/0,833=-0,730; -1,96<=-0,730<=+1,96). A média é 14,60, a 
mediana é 15,00 e o desvio-padrão é 3,31. O coeficiente de variação de 23% 
revela média dispersão. Podemos concluir que 50% dos participantes nesta 
amostra com a saúde física mais vigorosa, relativa a problemas cardiovasculares, 
obteve um score inferior ou igual a 15,00 (valor do 2º quartil). Ainda relativamente 
aos problemas cardiovasculares, podemos ainda concluir que 25% dos 
participantes obteve evidenciou uma saúde física mais débil com um score entre 
16,75 (3º quartil) e 21,00 (valor máximo). 
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Parece-nos importante comparar os resultados dos dados colhidos no 
momento 1 com os dados colhidos no momento 5. O momento 1 corresponde ao 
dia antes de iniciar o Ensino Clínico e o momento 5 do estudo corresponde à 
proximidade do fim do tempo do Ensino Clínico. 
Efectuámos a representação gráfica das variações percentuais dos índices 
de problemas gastrointestinais e de problemas cardiovasculares entre os 
momentos 1 e 5. A variação positiva de um índice significa que houve degradação 
do nível de saúde, a variação nula significa a manutenção do índice e a variação 
negativa significa que houve uma evolução no sentido da saúde mais vigorosa. 
Observando o gráfico, relativamente aos problemas gastrointestinais, 
concluímos que 71% dos índices obtidos em cada participante evoluíram no 
sentido da saúde mais vigorosa, contra 18% que evoluiu no sentido da saúde 
mais frágil. 12% dos participantes mantiveram os índices de problemas 
gastrointestinais. Em relação ao índice de problemas cardiovasculares, 
observa-se que 38% dos índices 
registou uma evolução positiva (o 
índice deslocou-se no sentido da 
saúde mais frágil), observa-se que 
50% dos índices evoluíram no 
sentido da saúde mais vigorosa e 
que 12% manteve os índices. Estes 
resultados. Esta tendência 
observada é idêntica quando 
analisamos a evolução nos momentos 3 e 1. 
A evolução dos dados obtidos nos momentos 1 e 5 é claramente paradoxal e 
diversa do esperado. Vários autores referem o agravamento da fragilidade da 
saúde física de pessoas submetidas a trabalho por turnos, quer seja problemas 
gastrointestinais, quer sejam problemas de natureza cardiovascular.  
Ao estimarmos os scores médios populacionais, de problemas 
gastrointestinais e de problemas cardiovasculares nos momentos 1, 3 e 5, 
verificamos que as médias populacionais são relativamente estáveis. 
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Relativamente aos problemas 
gastrointestinais (ou 
digestivos), verifica-se mesmo 
uma ligeira melhoria do 
momento 1 para os restantes. 
Como efectuámos 3 
avaliações que nos 
possibilitam dispor do score de problemas gastrointestinais e cardiovasculares 
referidos pelos participantes nos momentos 1, 3 e 5, podemos inferir conclusões 
para a população, a partir dos dados da amostra. Procurámos, assim, estimar as 
médias populacionais a partir das amostras nos diversos momentos, 
comparando-as. Maroco diz-nos que “a comparação de parâmetros populacionais 
(…) a partir de amostras é uma das necessidades mais frequentes em análise 
estatística (2007; p.133). A pergunta importante que se impõe refere-se a qual o 
teste estatístico mais indicado para utilização. A estatística paramétrica é mais 
potente que a estatística não paramétrica. “De um modo geral a potência dos 
testes paramétricos é superior à dos testes não-paramétricos (Maroco; 2007; 
p.133). Contudo, os testes paramétricos obrigam ao cumprimento de algumas 
condições para a sua viabilidade. Como efectuámos 3 medições, em 3 momentos, 
interessa utilizar um teste que permita a comparação das médias dos 3 scores 
obtidos de problemas gastrointestinais e de problemas cardiovasculares. Como 
não é possível utilizar o teste t-Student não poderá ser utilizado para comparar 
mais que duas populações. Poderíamos pensar em comparar as populações duas 
a duas, utilizando o teste t-Student. Seria errado, uma vez que, como nos diz 
Maroco (2007; p.154), “este procedimento, se bem que possível, não é válido!”. O 
teste que foi equacionado utilizar-se foi a ANOVA de medições repetidas. A 
ANOVA para amostras emparelhadas obriga à normalidade da variável em 
estudo. A ANOVA de medições repetidas ainda o cálculo da estatística F para que 
seja válida. Maroco (2007; p.277) diz-nos que “a exigência de que as 
componentes dos tratamentos sejam independentes intra-sujeitos é conhecida por 
pressuposto da ‘esfericidade’” e que “a validação da ‘esfericidade’ é uma condição 
suficiente e necessária para a utilização da estatística F na ANOVA de medições 
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repetidas”. Este autor adianta ainda que “existem vários testes estatísticos para a 
esfericidade” e refere que um dos testes que possibilita verificar a esfericidade é o 
teste de esfericidade de Mauchly. Resumindo, para que as inferências a partir do 
teste ANOVA de medições repetidas sejam válidas, teremos que verificar a 
normalidade das variáveis em estudo e verificação do teste de Mauchly. 
Procurámos aplicar o teste ANOVA de medições repetidas para as variáveis 
‘M1 – Score de problemas digestivos’, ‘M3 – Score de problemas digestivos’ e ‘M5 
– Score de problemas digestivos’. A utilização do programa SPSS foi preciosa. 
Começámos por verificar se estas variáveis têm uma distribuição normal, através 
da aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov com correcção de Lilliefors. Maroco 
(2007; p.134) refere-nos que “o teste de Kolmogorov-Smirnov é utilizado para 
decidir se a distribuição da variável sob estudo numa determinada amostra 
provém de uma população com uma distribuição específica”. 
Podemos observar que a distribuição de ‘M1 – Score de problemas 
digestivos’ provém de uma população com distribuição normal (KS=0,130; gl=38; 
p=0,102). Como p>α (0,102>0,05) 
não se rejeita H0 = ”a variável 
provém de uma população com 
distribuição normal”. 
Relativamente a ‘M3 – Score 
de problemas digestivos’, também 
provém de uma população com 
distribuição normal (KS=0,102; 
gl=34; p=0,200). 
Também ‘M5 – Score de 
problemas digestivos’, provém de 
uma população com distribuição 
normal (KS=0,090; gl=30; p=0,200). 
O primeiro pressuposto para a 
aplicação do teste a que nos propusemos encontra-se reunido. Interessa verificar 
a esfericidade pela aplicação do teste de Mauchly. 
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Podemos concluir a partir deste teste que se verifica o pressuposto da 
esfericidade (estatística=0,988; gl=2; p=0,840). Como refere Maroco (2007; 
p.278), sempre que Épsilon assume valores de 1, verifica-se a esfericidade. 
Sendo verificado este pressuposto, torna-se possível e correcto utilizar a 
estatística F da ANOVA de medidas repetidas. 
Observando, de seguida, o quadro anterior, podemos analisar a diferença 
entre PROBDIG=1 (correspondendo à medida ‘M1 – Score de problemas 
digestivos’) e PROBDIG=2 (correspondendo à medida ‘M3 – Score de problemas 
digestivos’) e concluir que a diferença é estatisticamente significativa para um 
grau de confiança de 95% (p=0,005; 0,005<0,05). Também a diferença entre 
PROBDIG=1 (correspondendo à medida ‘M1 – Score de problemas digestivos’) e 
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PROBDIG=3 (correspondendo à medida ‘M5 – Score de problemas digestivos’) 
nos permite concluir que é estatisticamente significativa para um grau de 
confiança de 95%, uma vez que p=0,001 e 0,001<0,05. 
Relativamente à diferença entre PROBDIG=2 (correspondendo à medida 
‘M3 – Score de problemas digestivos’) e PROBDIG=3 (correspondendo à medida 
‘M5 – Score de problemas digestivos’), concluímos que não é estatisticamente 
significativa para um grau de confiança de 95% (p=0,507 e 0,507>0,05). 
Confirma-se que os resultados mostram uma evolução, na população, do 
scores de problemas gastrointestinais de forma oposta à esperada e relatada em 
estudos anteriores. Em vez de haver um aumento do score, correspondendo à 
evolução no sentido de uma saúde mais débil à medida que os participantes 
efectuavam turnos, verifica-se que o score diminuiu, correspondendo à evolução 
no sentido de uma saúde mais vigorosa. ‘M1 – Score de problemas digestivos’ foi 
obtida no primeiro dia do estudo, momento que antecedeu a ida destes 
participantes para Ensino Clínico, não estando eles sujeitos aos turnos, uma vez 
que acabavam de terminar uma época de teoria. Contudo, alguns dos estudantes 
já tinham experimentado o trabalho por turnos no Ensino Clínico anterior, embora 
se preconize para este Ensino Clínico que os estudantes experimentem os 
diversos turnos (manhã, tarde e noite) mas com a recomendação para uma clara 
ênfase para efectuarem preferencialmente turnos da manhã e tarde, uma vez que 
é nestes que se concentram a maior parte das oportunidades de aprendizagem, já 
que, comparativamente, no turno da noite se concentram menos actividades com 
o objectivo de favorecer o sono dos doentes. Contudo, embora a recomendação 
seja essa, não temos a certeza do cumprimento desse pressuposto em todos os 
campos de estágio, facto que nos faz equacionar que alguns destes estudantes 
tenham já efectuado processos de adaptação aos turnos, utilizando estratégias 
para diminuir o seu impacte, que justifiquem os resultados a que chegámos.  
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Por outro lado, podemos verificar por uma amostra das escalas efectuadas 
pelos participantes, que a sequência dos turnos, a velocidade de rotatividade, o 
número de horas de trabalho seguidas e o número de dias de trabalho com turnos 
seguidos é variável entre os participantes. Este cenário também nos permite 
equacionar sobre a insuficiência da dimensão da amostra para suportar de forma 
mais sustentada as conclusões. 
Procurámos conhecer se há diferença entre as médias das diferenças de 
scores de problemas gastrointestinais nos momentos 3 e 5 (o momento 3 
antecedeu a formação sobre técnicas de relaxamento e o momento 5 foi posterior 
à formação). 
Aplicámos o teste 
t-Student para 
amostras 
independentes. O teste 
de Levene revela uma 
significância inferior a 
0,05, pelo que não 
assumimos a 
igualdade das 
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variâncias. Relativamente às diferenças entre os scores dos problemas 
gastrointestinais nos momentos 3 e 5, comparando os indivíduos que participaram 
na formação com os que não participaram, verifica-se que não há diferença 
estatisticamente significativa entre as médias das diferenças (t=0,775; gl=25,7; 
p=0,446). 
Uma outra variável importante do questionário de saúde física refere-se aos 
problemas cardiovasculares. Diversos autores referem o aumento das queixas de 
natureza cardiovascular com o trabalho por turnos. 
Aplicámos também o teste ANOVA de medições repetidas para as variáveis 
‘M1 – Score de problemas cardiovasculares’, ‘M3 – Score de problemas 
cardiovasculares’ e ‘M5 – Score de problemas cardiovasculares’. A utilização do 
programa SPSS foi preciosa. Começámos por verificar se estas variáveis têm 
uma distribuição normal, através da aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov 
com correcção de Lilliefors. 
Podemos observar que a distribuição de ‘M1 – Score de problemas 
cardiovasculares’ provém de uma população com distribuição normal (KS=0,132; 
gl=38; p=0,094). Como p>α (0,094>0,05) não se rejeita H0. 
Relativamente a ‘M3 – Score de problemas cardiovasculares’, provém de 
uma população com distribuição normal (KS=0,100; gl=34; p=0,200). 
Da mesma forma, ‘M5 – Score de problemas cardiovasculares’, provém de 
uma população com distribuição normal (KS=0,115; gl=30; p=0,200). 
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O primeiro pressuposto para a aplicação do teste ANOVA de medições 
repetidas verifica-se. Seguimos para a aplicação do teste de Mauchly, com vista a 
avaliar a verificação da esfericidade. 
Podemos concluir a partir deste teste que se verifica o pressuposto da 
esfericidade (estatística=0,999; gl=2; p=0,991). Podemos observar que Épsilon 
assume valores de 1. Torna-se então correcto utilizar a estatística F da ANOVA 
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de medidas repetidas. 
Observando o quadro de comparação de média emparelhadas, podemos 
analisar a diferença entre PROBCARD=1 (correspondendo à medida ‘M1 – Score 
de problemas cardiovasculares’) e PROBCARD=2 (correspondendo à medida ‘M3 
– Score de problemas cardiovasculares’) e concluir que a diferença não é 
estatisticamente significativa para um grau de confiança de 95% (p=0,247; 
0,247>0,05). Também a diferença entre PROBCARD=1 (correspondendo à 
medida ‘M1 – Score de problemas cardiovasculares’) e PROBCARD=3 
(correspondendo à medida ‘M5 – Score de problemas cardiovasculares’) nos 
permite concluir que a diferença também não é estatisticamente significativa para 
um grau de confiança de 95%, uma vez que p=0,458 e 0,458>0,05. 
Relativamente à diferença entre PROBCARD=2 (correspondendo à medida 
‘M3 – Score de problemas cardiovasculares’) e PROBCARD=3 (correspondendo à 
medida ‘M5 – Score de problemas cardiovasculares’), concluímos que não é 
estatisticamente significativa para um grau de confiança de 95% (p=0,686 e 
0,686>0,05). Destes resultados nada podemos inferir. 
A diferença entre as médias marginais dos dois índices é aqui representada. 
Como podemos observar, os declives dos segmentos de recta determinam se as 
diferenças são estatisticamente significativas ou não. Comparando o momento 1, 
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avaliado no início do estudo e do Ensino Clínico dos estudantes finalistas do 
Curso de Licenciatura em Enfermagem, com o momento 5, avaliado praticamente 
no fim do Ensino Clínico, a evolução dos scores relativos a problemas 
gastrointestinais assume uma expressão significativa, embora, como já 
concluímos, com uma evolução diferente da esperada; a evolução dos scores 
relativos a problemas cardiovasculares não tem significado expressivo. 
Tal como fizemos para os problemas gastrointestinais, procurámos conhecer 
se há diferença entre 
as médias das 
diferenças de scores 
de problemas 
cardiovasculares nos 
momentos 3 e 5. 
Aplicámos o teste 
t-Student para 
amostras 
independentes. O teste 
de Levene revela uma 
significância superior a 
0,05, pelo que assumimos a igualdade das variâncias. Relativamente às 
diferenças entre os scores dos problemas cardiovasculares nos momentos 3 e 5, 
comparando os indivíduos que participaram na formação com os que não 
participaram, verifica-se que não há diferença estatisticamente significativa entre 
as médias das diferenças (t=1,303; gl=28; p=0,203). 
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6 – QUESTIONÁRIO DE SAÚDE GERAL 
O Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos também um questionário 
sobre a saúde geral.  
Tal como refere Cruz (2003; p.82), este questionário “avalia os níveis de 
auto-confiança, perda de sono, solução de problemas e depressão, fornecendo 
uma medida simples da 
saúde mental”. As opções 
de resposta em cada 
questão são quatro: 
“muito menos que o 
costume” (atribui-se o 
valor zero), “menos que o 
costume” (atribui-se o 
valor um), “o mesmo do 
costume” (atribui-se o 
valor dois), e “melhor que 
o costume” (atribui-se o 
valor três). Obtém-se o 
score a partir da soma 
dos valores atribuídos. 
Quanto maior for o score 
menor é a saúde 
psicológica. 
Efectuámos a avaliação da saúde geral nos momentos 1, 3 e 5 (em 
09/03/2007, 07/05/2007 e 08/06/2007 respectivamente). Excluímos a participação 
na amostra de um participante por ter respondido, no momento 2, sempre a 
resposta em todas as questões.  
No momento 1 observa-se que o score mínimo de saúde geral é 6,00, o 
máximo é 31,00, sendo a amplitude de variação de 25,00. A distribuição é 
unimodal, com moda em 13,00. A mediana é 14,00, a média é 14,86 e o 
desvio-padrão é 5,96. Como a mediana coincide com o 2º quartil, podemos 
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concluir que 50% dos participantes obteve um score inferior ou igual a 14,00, 
evidenciando uma saúde psicológica mais vigorosa. 25% dos participantes obteve 
um score compreendido entre 16,00 (3º quartil) e 31,00 (valor máximo obtido), 
evidenciando uma saúde psicológica mais frágil. Recorde-se que o score máximo 
possível no questionário seria 36,00. O coeficiente de variação de 40% revela alta 
dispersão. O quociente da curtose (0,96) pelo erro amostral (0,759) resulta no 
valor 1,29; este valor, superior a -1,96 e inferior a +1,96, revela uma distribuição 
de frequências Assimétrica positiva (z-score=1,019/0,388=2,63 e 2,63>1,96) e 
mesocúrtica (z-score=0,956/0,759=1,26 e -1,96<=1,26<=+1,96). 
No momento 3 observa-se que o score mínimo de saúde geral é 2,00, o 
máximo é 29,00, sendo a amplitude de variação de 27,00. A distribuição é 
multimodal, com modas em 10, 12, 13 e 14. A mediana é 13,00, a média é 13,97 
e o desvio-padrão é 6,69. Como a mediana coincide com o 2º quartil, podemos 
concluir que 50% dos participantes obteve um score inferior ou igual a 13,00, 
evidenciando uma saúde psicológica mais vigorosa. 25% dos participantes obteve 
um score compreendido entre 18,00 (3º quartil) e 29,00 (valor máximo obtido), 
evidenciando uma saúde psicológica mais frágil. O coeficiente de variação de 
48% revela alta dispersão. A razão entre a curtose (-0,49) e o erro amostral 
(0,798) resulta no valor -0,61 e revela uma distribuição de frequências simétrica 
(z-score=0,349/0,409=0,85 e -1,96<=0,85<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=-0,485/0,798=-0,61 e -1,96<=-0,61<=+1,96). 
No momento 5 observa-se que o score mínimo de saúde geral é 2,00, o 
máximo é 30,00, sendo a amplitude de variação de 28,00. A distribuição é 
bimodal, com moda em 10 e 13. A mediana é 13,00, a média é 14,97 e o 
desvio-padrão é 7,47. Como o 2º quartil é 13,00, podemos concluir que 50% dos 
participantes obteve um score inferior ou igual a 13,00, evidenciando uma saúde 
psicológica mais vigorosa. 25% dos participantes obeve um score compreendido 
entre 19,00 (3º quartil) e 30,00 (valor máximo obtido), evidenciando uma saúde 
psicológica mais frágil. O coeficiente de variação de 50% revela alta dispersão. A 
razão entre a curtose (-0,657) e o erro-padrão associado (0,845) fornece o valor 
-0,78 e revela uma distribuição de frequências mesocúrtica 
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(-1,96<=-0,78<=+1,96). A distribuição de frequências é simétrica 
(z-score=0,413/0,434=0,35 e -1,96<=0,35<=+1,96). 
Poderíamos ser tentados a concluir, pela comparação das medianas entre 
os momentos 1 e 5, que houve uma evolução no sentido da saúde psicológica 
mais vigorosa. Porém, devemos ser cautelosos. 
Podemos ainda analisar a variação dos scores entre os momentos 1 e 5 
(início e período final do Ensino Clínico). Conclui-se que existiram 52% dos 
participantes que evidenciaram uma 
evolução no sentido de uma saúde 
psicológica mais vigorosa do momento 
1 para o momento 5. Em valor 
aproximado, 45% dos participantes 
evidenciaram a evolução dos scores 
no sentido de uma saúde psicológica 
mais frágil. 3% manteve os scores. 
À semelhança do questionário de saúde física, também aplicámos este 
questionário em 3 momentos distintos, o que nos possibilita a comparação dos 
scores resultantes das 3 avaliações. 
Procurámos aplicar o teste ANOVA de medições repetidas para as variáveis 
‘M1 – Score de saúde geral’, ‘M3 – Score de saúde geral’ e ‘M5 – Score de saúde 
geral’. Primeiro, começámos por verificar se estas variáveis têm uma distribuição 
normal, através da aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov com correcção de 
Lilliefors. 
Podemos observar que a distribuição 
de ‘M1 – Score de saúde geral’ não segue 
uma distribuição normal (KS=0,181; gl=37; 
p=0,004). Como p<α (0,004<0,05) rejeita-se 
H0. 
Relativamente a ‘M3 – Score de saúde 
geral’, provém de uma população com 
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distribuição normal (KS=0,135; gl=33; p=0,136). Como p>α (0,136>0,05) não se 
rejeita H0. 
Da mesma forma, ‘M5 – Score de 
saúde geral’, provém de uma população com 
distribuição normal (KS=0,126; gl=29; 
p=0,200). Como p>α (0,200>0,05) não se 
rejeita H0. 
O primeiro pressuposto para a aplicação do teste ANOVA de medições 
repetidas não se verifica para utilização das 3 variáveis, uma vez que uma das 
variáveis (‘M1 – Score de saúde geral’) não segue uma distribuição normal. 
Contudo, este primeiro pressuposto cumpre-se para as restantes duas variáveis: 
‘M3 – Score de saúde geral’ e ‘M5 – Score de saúde geral’. Procurámos assim 
aplicar o teste ANOVA de medições repetidas mista envolvendo estas duas 
últimas variáveis. 
Aplicámos, em alternativa, o teste não 
paramétrico de Friedman. Maroco (2007; p.313) refere 
que “o teste de Friedman ou ANOVA de Friedman (…) 
permite estudar apenas um único factor (é pois uma 
alternativa a ANOVA one-way de medições repetidas) 
relativos a duas ou mais amostras repetidas”.  
O primeiro quadro apresenta a ordem média para 
cada amostra e o segundo quadro apresenta o valor de 
p, calculado por aproximação ao Qui-quadrado (significância assimptoticamente 
calculada=0,797). Comparando as medianas dos scores de saúde geral nos três 
momentos de avaliação com o teste de Friedman, constatamos que as diferenças 
não são estatisticamente significativas (χ2=0,455; gl=2; p=0,797). 
Pconhecer se há diferença entre as médias das diferenças de scores de 
saúde geral nos momentos 3 e 5. Aplicámos o teste t-Student para amostras 
independentes. O teste de Levene revela uma significância superior a 0,05, pelo 
que assumimos a igualdade das variâncias. Relativamente às diferenças entre os 
scores de saúde geral nos momentos 3 e 5, comparando os indivíduos que 
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participaram na formação com os que não participaram, verifica-se que não há 
diferença estatisticamente significativa entre as médias das diferenças (t=1,268; 
gl=28; p=0,215). 
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7 – QUESTIONÁRIO DE ANSIEDADE COGNITIVO-SOMÁTICA 
O Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos também um questionário de 
saúde cognitivo-somática. No início do estudo, no momento 1, em 09/03/2007, 
interessava conhecer quais os sintomas de ansiedade referidos pelos 
participantes antes de iniciar o Ensino Clínico. Foi aplicado o questionário no 
momento 3, em 07/05/2007, para conhecer as respostas nesse momento. Por fim, 
foi aplicado no momento 5, em 08/06/2007, possibilitando a recolha das respostas 
terminado o período do estudo. Muito embora em cada momento tenha sido 
pedido aos participantes 
para indicarem “o grau com 
que geralmente ou 
tipicamente sente cada um 
dos sintomas quando está 
ansioso”, esperamos 
analisar eventuais alterações 
de percepção, seguramente 
correspondendo ao estado 
de espírito dos participantes 
em cada momento. Esse 
estado de espírito contribui 
para o bem-estar de cada 
indivíduo, conjuntamente 
com a saúde física e geral.  
Foi efectuada a soma 
dos valores correspondentes 
às respostas dadas por cada 
participante, em cada 
momento, obtendo um score 
por participante. A dimensão 
das amostras difere de 
momento para momento, 
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resultado de algumas desistências de participantes. A dimensão da amostra no 
momento 1 é de 38 participante (n=38), no momento 3 participaram 34 indivíduos 
(n=34) e no momento 5 a dimensão da amostra é de 30 participantes (n=30). 
No momento 1, o score mínimo obtido foi 8,00, o máximo 33,00, havendo 
uma amplitude de variação de 25,00. A mediana é 21,00, a média é 19,84 e o 
desvio-padrão é 6,62. A distribuição de frequências é multimodal (com modas em 
12, 14, 25 e 26), mesocúrtica (z-score=-1,132/0,750=-1,51 e 
-1,96<=-1,51<=+1,96) e simétrica (z-score=0,004/0,383=0,01 e 
-1,96<=0,01<=+1,96). Com um coeficiente de variação de 31%, a distribuição 
apresenta alta dispersão. 50% dos participantes referiram valores de ansiedade 
cognitivo-somática entre 14,00 (1º quartil) e 25,00 (3º quartil), limites 
correspondentes ao intervalo inter-quartílico. 
A variável ‘M1- Score geral de ansiedade 
cognitivo-somática’ não segue uma 
distribuição normal (KS=0,153; gl=38; 
p=0,025 e 0,024<0,05). 
No momento 3, o score mínimo obtido foi 10,00, o máximo 38,00, havendo 
uma amplitude de variação de 28,00. A distribuição é unimodal, com moda em 
15,00 com 5 participantes. A mediana é 17,50, a média é 19,00 e o desvio-padrão 
é 6,65 (aproximadamente igual ao desvio-padrão obtido no momento anterior). O 
coeficiente de variação (34%) mostra que existe alta dispersão. A distribuição de 
frequências é mesocúrtica (z-score=1,18 3/0,788=1,50 e -1,96<=1,50<=+1,96) e 
assimétrica positiva (z-score=1,127/0,403=2,80 e 2,80>1,96). Sabemos que 50% 
dos participantes referiram valores de ansiedade cognitivo-somática entre 15,00 
(1º quartil) e 22,75 (3º quartil). Aplicando o teste de Kolmogorov-Smirnov com 
correcção de Lilliefors, podemos afirmar com um grau de probabilidade de 95% 
que a população segue uma distribuição 
normal (KS=0,148; gl=34; p=0,057; 
0,057>0,05). 
No momento 5, o score mínimo obtido 
foi 8,00, o máximo 31,00, havendo uma 
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amplitude de variação de 23,00. A distribuição é unimodal, com moda em 31,00 
com 3 participantes. A mediana é 21,50, a média é 20,57 e o desvio-padrão é 
7,18 (próximo dos desvios-padrão obtidos nos momentos anteriores). O 
coeficiente de variação (35%) mostra que existe alta dispersão. A distribuição de 
frequências é mesocúrtica (z-score=-1,235/0,833=-1,48 e -1,96<=-1,48<=+1,96) e 
simétrica (z-score=-0,139/0,427=-0,33 e -1,96<=--0,33<=+1,96). Sabemos que 
50% dos participantes referiram valores de ansiedade cognitivo -somática entre 
14,25 (1º quartil) e 26,75 (3º quartil). 
Sabemos que a população segue 
uma distribuição normal, após termos 
aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov 
com correcção de Lilliefors, para um nível 
de confianças de 95% (KS=0,109; gl=30; 
p=0,200 e 0,200>0,05). 
Aplicámos o teste t-Student 
com o objectivo de conhecer a 
estimativa do score geral de 
ansiedade cognitivo-somática 
populacional. O programa SPSS 
dá-nos, com um intervalo de 
confiança de 95%, os intervalos 
de scores para a população, para os vários momentos. Como podemos observar, 
esses intervalos sugerem uma diminuição da ansiedade populacional do 
momento 1 para o momento 3, registando-se, do momento 3 para o momento 5, 
uma nova subida dos scores de ansiedade populacional. 
Comparando também as medianas, podemos observar que houve uma 
diminuição da ansiedade referida do momento 1 para o momento 3 e que a 
ansiedade voltou a aumentar no momento 5, ficando próxima mas ligeiramente 
inferior à medida no momento 1. No momento 1 os estudantes estavam na 
eminência de iniciar o Ensino Clínico. É compreensível que sentissem níveis de 
ansiedade elevados, relacionada com o desconhecimento do novo campo de 
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estágio, relacionada com a proximidade de serem “testados” em momentos de 
prestação de cuidados, fazendo aplicação de conhecimentos teóricos 
formalmente adquiridos, enfim, relacionada com a fase de mudança e 
necessidade de adaptação eminentemente necessária. No momento 3, passados 
dois meses, é natural que os estudantes tivessem já estabilizado a ansiedade, 
visto terem desfeito algumas incertezas, conseguindo fazer a adaptação aos 
novos contextos. No momento 5 observa-se novo aumento da ansiedade. 
Provavelmente a explicação residirá também na proximidade da data de fim do 
Curso de Licenciatura em Enfermagem. Esta data significa a existência de 
momentos de avaliação de desempenho em Ensino Clínico, sendo também o 
momento em que os estudantes tinham que apresentar o seu projecto de 
investigação e é um momento em que se aproximam as maiores mudanças de 
vida ainda não experimentadas até ao momento por cada indivíduo – a transição 
da condição de estudante para a condição de profissional de Enfermagem. Esta 
transição corresponde, sem dúvida, à finalidade geral de terminar o curso para 
conseguir independência financeira. Esta transição corresponderá a uma das 
maiores mudanças na vida, onde existem grandes dúvidas acerca do 
sucesso/insucesso na obtenção de trabalho, onde cada indivíduo sente que vai 
ter que mostrar o que vale, desta vez, sem professores, tutores, ou outros 
suportes para o exercício da enfermagem. 
 
  
Página 165 
8 – ESTUDO SOCIAL E DOMÉSTICO 
O Estudo Social e Doméstico permite a recolha de dados para conhecer o 
impacte do trabalho por turnos na esfera privada dos participantes. Esta escala é 
composta de três questões, abordando assuntos que passo a referir como itens. 
O questionário foi aplicado em 07/05/2007 e em 08/06/2007, momentos 3 e 5 
respectivamente. No momento 3 responderam 34 participantes e no momento 5 
responderam 30. 
Eis a primeira questão: “no geral, em que medida o seu regime de turnos 
interfere com o tipo de coisas que gostaria de fazer nos seus tempos livres 
(exemplo: actividades desportivas, passatempos)?”. Neste item, a distribuição das 
respostas obtida é unimodal em ambos os momentos, caracterizando-se pela 
moda na opção 5, com 50% do número total de respostas no momento 3 e 36% 
no momento 5. No momento 3 a mediana é 4,50, a média é 4,15 e o 
desvio-padrão é 1,05. No momento 5 a mediana é 4,00, a média é 4,03 e o 
desvio-padrão é 0,89. O grau de concentração em torno da média, representado 
pelo coeficiente de variação de 25% no momento 3 e 22% no momento 5, 
superior a 15% e inferior a 30% em ambos os momentos, indica-nos média 
dispersão. No momento 3 a distribuição de frequências é assimétrica negativa 
(z-score=-1,149/0,403=-2,85 e -2,85<-1,96) e mesocúrtica 
(z-score=0,935/0,788=1,19 e -1,96<=1,19<=+1,96) e é simétrica 
(z-score=-0,383/0,427=-0,90 e 
-1,96<=-0,90<=+1,96) e 
mesocúrtica no momento 5 
(z-score=-0,915/0,833=-1,10 e 
-1,95<=-1,10<=+1,96). As 
curvas de frequências em 
ambos os momentos 
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apresentam-se assimétricas negativas. 
Observa-se um aumento da frequência relativa das respostas 3 e 4 e uma 
diminuição da frequência relativa da resposta 5. A soma das respostas nas 
opções 3, 4 e 5 dão a conhecer que a esmagadora maioria dos participantes 
(acima de 94% nos dois momentos) considerou que o regime de turnos interferiu 
em grau de moderado a elevado nas actividades habitualmente desenvolvidas 
nos tempos livres. A diminuição das respostas na opção 5 resulta, provavelmente, 
da adaptação que cada participante efectuou ao regime de turnos. 
Na segunda questão, "no geral, em que medida o seu regime de turnos 
interfere com as actividades domésticas que tem de fazer fora das horas de 
trabalho", a distribuição das respostas obtida é unimodal em ambos os momentos, 
caracterizando-se pela moda na opção 4, com 41% do número total de respostas 
no momento 3 e pela moda na opção 3, com 30%, no momento 5. No momento 3 
a mediana é 4,00, a média é 3,56 e o desvio-padrão é 0,96. No momento 5 a 
mediana é 3,50, a média é 
3,50 e o desvio-padrão é 
1,22. O coeficiente de 
variação de 27% no momento 
3 indica média dispersão; já 
mo momento 5, o coeficiente 
obtido indica alta dispersão 
(35%). A distribuição de 
frequências é simétrica 
(z-score=-0,505/0,403=-1,25 e -1,96<=-1,25<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=0,299/0,788=0,38 e -1,95<=0,38<=+1,96) no momento 3. No momento 5, 
a distribuição de frequências é simétrica (z-score=-0,362/0,427=-0,85 e 
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-1,96<=-0,85<=+1,96) e mesocúrtica (z-score=-0,700/0,833=-0,84 e 
-1,95<=-0,84<=+1,96). 
Podemos observar que pelo menos 80% das respostas, nos dois momentos, 
se localizam nas opções 3, 4 e 5. 
A terceira questão procura conhecer em que medida o regime de turnos 
interferia com as actividades não domésticas que os participantes tinham de fazer 
fora das horas de trabalho. 
A mediana é 4,00, a média é 3,79 e o desvio-padrão é 1,15. O coeficiente de 
variação de 30% revela alta dispersão. A curva de distribuição de frequências é é 
bimodal, sendo as respostas mais frequentes as opções 4 e 5, assimétrica 
negativa (z-score=-0,845/0,403=-2,10 e -2,10<-1,96) e mesocúrtica 
(z-score=0,234/0,788=0,30 e -1,96<=0,30<=+1,96). 65% das respostas 
concentram-se nas opções 4 e 5 e 88% das respostas concentraram-se nas 
respostas 3, 4 e 5. 
No momento 5 a mediana é 4,00, a média é 3,67 e o desvio-padrão é 1,21. 
O coeficiente de variação de 33% revela alta dispersão. A distribuição de 
frequências é unimodal, com moda na opção 5, simétrica 
(z-score=-0,419/0,427=-0,98 e -1,96<=-0,98<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=-0,942/0,833=-1,13 e -1,96<=-1,13<=+1,96). 33% das respostas 
localizam-se nas opções 5. 
Realçamos que pelo 
menos 80% das respostas, nos 
dois momentos, recaíram nas 
opções 3, 4 e 5. 
Relativamente às 
amostras independentes: score 
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das interferências das 3 questões no momento 5 e score das interferências das 3 
questões no momento 3 (considerando apenas 30 participantes que responderam 
aos questionários nos 2 momentos), foi aplicado o teste t-Student para 
comparação de 2 médias populacionais, procurando saber se a variável formação 
teve influência sobre os scores de interferência referidos pelos participantes nos 
momentos 3 e 5. 
Observando o quando gerado pelo SPSS, verificamos que devemos assumir 
que as variâncias são homogéneas (F=0,016; p=0,900 e p>0,05). Como 
assumimos as variâncias como homogéneas, a estatística do teste t-Student a 
utilizar é a que assume as variâncias iguais: t=0,961; gl=28; p=0,345. Como 
p=0,345>α, aceitamos H0. Os scores médios nos 2 momentos não são 
significativamente diferentes, pelo que não podemos concluir que a variável 
formação tenha influência significativa na interferência das diversas actividades 
na população. 
Atendendo apenas à estatística descritiva, pelas respostas obtidas nas 
amostras nestas três questões, podemos verificar que o regime de turnos teve 
interferência nas actividades lúdicas, domésticas e não domésticas dos 
participantes. 
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9 – INVENTÁRIO DE PERSONALIDADE DE EYSENCK 
O inventário de Personalidade de Eysenck foi aplicado no primeiro momento, 
em 09/03/2007 e a amostra obtida inclui 38 participantes. 
Analisando os resultados 
obtidos, observa-se que a 
escala de 
extroversão/introversão 
registou o score mínimo de 
8,00, o máximo de 19,00 e a 
amplitude de variação foi 
11,00. A mediana é 14,00, a 
média é 13,63 e o 
desvio-padrão é 2,91. O 
coeficiente de variação (21%) 
revela média dispersão. A 
distribuição de frequências é 
bimodal, com moda em 14,00 e 
15,00, é simétrica 
(z-score=-0,253/0,383=-0,66 e 
-1,96<=-0,66<=+1,96) e 
mesocúrtica 
(z-score=-0,974/0,750=-1,30 e 
-1,96<=-1,30<=+1,96). Podemos 
ainda concluir que 25% da 
amostra (7 participantes ) mais 
introvertidos exibiram scores 
inferiores a 11,00 (1º quartil). 
Concluímos também que 25% da 
amostra apresenta scores 
superiores a 16,00 (3º quartil), 
correspondendo aos 7 participantes mais extrovertidos. 
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Aplicando o teste de 
Kolmogorov-Smirnov com correcção de 
Lilliefors verifica-se que esta amostra 
não segue uma distribuição normal para 
um nível significância 0,05, embora siga uma distribuição normal para um nível de 
significâncias de 0,01 (KS=0,156; gl=38; p=0,021). 
O score médio de extroversão/introversão na população de estudantes 
finalistas em Ensino Clínico localiza-se entre 12,68 e 14,59, com um intervalo de 
confiança de 99% (t=28,899; gl=37; p=0,000 e 0,000<0,01). Esta determinação foi 
possível pela utilização do teste t-Student. Atendendo a que a escala permitiria 
obter, no máximo, um score de 24, este score na população significa uma 
tendência para a extroversão (diferença média=13,63). 
Acerca da escala de neuroticismo/estabilidade, observa-se um valor mínimo 
de 10,00 e um valor máximo de 21,00 (sendo a amplitude de variação de 11,00), 
a moda é 15,00, a mediana é 15,50 e a média é 15,61 e o desvio-padrão é 2,49. 
O coeficiente de variação (16%) revela média dispersão. A curva de frequências é 
unimodal, simétrica (z-score=0,001/0,383=0,003 e -1,96<=0,003<=+1,96) e 
mesocúrtica (z-score=-0,008/0,750=-0,01 e -1,96<=-0,01<=+1,96). Sendo o 
primeiro quartil 14,25, significa que os participantes com scores inferiores a 14,25 
são classificados como sendo os 25% mais estáveis da amostra. Podemos ainda 
observar que metade dos participantes se localiza num score compreendido entre 
14,25 e 17,00 (3º quartil), uma vez que estes valores correspondem aos limites do 
intervalo inter-quarlílico.  
Aplicando o teste de 
Kolmogorov-Smirnov com correcção 
de Lilliefors verifica-se que esta 
amostra é oriunda de uma 
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população com distribuição normal (KS=0,141; gl=38; p=0,055 e 0,055>0,05). 
Aplicámos o teste t-Student e concluímos que o score médio de neuroticismo 
na população de estudantes finalistas em Ensino Clínico localiza-se entre 14,79 e 
16,42, com um intervalo de confiança de 95%. Isto reflecte uma clara tendência 
para a estabilidade nesta população (diferença média=15,61). 
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10 – COPING COM O TRABALHO POR TURNOS 
O questionário denominado Coping com o Trabalho por Turnos é composto 
por duas partes. 
Na primeira parte tenta conhecer-se a atitude dos participantes face a 
problemas no trabalho e fora do trabalho. É composta por quatro afirmações, cujo 
grau de concordância é classificado pelos participantes entre 1 e 5. Os valores 
obtidos são convertidos em pontos. As duas primeiras afirmações recebem as 
classificações dos participantes (acerca da atitude face a problemas no trabalho e 
fora do trabalho) e são convertidas de forma directa em pontos. Nas duas 
afirmações seguintes, os valores obtidos são submetidos a uma conversão para a 
obtenção de pontos. À resposta na opção 1 correspondem 7 pontos, à opção 2 
correspondem 6 pontos, à opção 3 correspondem 5 pontos, à opção 4 
correspondem 4 pontos e, por fim, à opção 5 correspondem 3 pontos. Faz-se o 
somatório destes pontos para a atitude face ao trabalho e fora do trabalho, 
obtendo um score. Quanto maior for este score, mais favorável é a resposta 
perante problemas no trabalho e fora do trabalho. O score máximo possível é 24. 
No momento 3 responderam 34 participantes. Verificámos que responderam 
no momento 5 apenas 30 participantes. 
Analisando as repostas 
obtidas perante problemas no 
trabalho, observamos que, 
nos momentos 3 e 5, o score 
mínimo obtido foi 13,00 e o 
máximo 21,00, sendo a 
amplitude de variação de 
8,00. A moda é 17,00 e 16,00 
(respectivamente, no 
momento 3 e no momento 5), 
a mediana é 16,00 (nos 2 momentos), a média é 16,38 e 16,27 (respectivamente, 
no momento 3 e no momento 5) e o desvio-padrão é 1,89 e 1,87 
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(respectivamente, no momento 3 e no momento 5). O coeficiente de variação é 
igual nos 2 momentos (12%), identificando baixa dispersão. 
A distribuição de frequências é unimodal, simétrica (momento 3: 
z-score=0,551/0,403=1,37 e -1,96<=1,37<=+1,96; momento 5: 
z-score=0,797/0,427=1,87 e -1,96<=1,87<=+1,96) e mesocúrtica (momento 3: 
z-score=0,144/0,788=0,18 e -1,96<=0,18<=+1,96; momento 5: 
z-score=0,393/0,833=0,47 e -1,96<=0,47<=+1,96) nos 2 momentos. Sendo o 
score máximo possível de 24, verificámos que, em ambos os momentos, o score 
mínimo é superior a metade de 24. Isto indica-nos uma resposta positiva da 
maioria dos participantes face aos problemas no trabalho. Não houve alterações 
significativas das respostas do momento 3 para o momento 5. 
Procurámos saber se o factor formação teve influência sobre as variáveis 
‘M3 - Resolução de problemas no trabalho’ e ‘M5 - Resolução de problemas no 
trabalho’ através da aplicação do teste ANOVA para medições repetidas mista. 
Primeiro, procurámos saber se reuníamos condições para aplicar testes 
paramétricos, mais potentes. Uma das condições necessárias é a verificação da 
normalidade da distribuição das amostras envolvidas. Aplicámos o teste 
Kolmogorov-Smirnov com correcção de 
Lilliefors à variável ‘M3 – Resolução de 
problemas no trabalho’ e detectámos a 
ausência de distribuição normal, 
inviabilizando a aplicação de testes paramétricos 
(KS=0,196; gl=34; p=0,002 e 0,002<0,05). 
Procurámos aplicar o teste de Kruskal-Wallis, 
uma vez que, segundo Maroco (2007; p.227), “pode 
ser considerado uma alternativa não-paramétrica à 
ANOVA one-way”. Verificamos que não podemos 
rejeitar H0 porque p>α, ou seja, p>0,05 (para a 
variável ‘M3 – Resolução de problemas no 
trabalho’: Estatística=0,017; gl=1; p=0,895 e para  
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‘M5 – Resolução de problemas no trabalho’: Estatística=0,120; gl=1; p=0,729), já 
que a diferença não é estatisticamente significativa. A variável ‘formação’ parece 
não ter produzido influência na ‘Resolução de problemas no trabalho’. 
Analisando as repostas obtidas perante problemas fora do trabalho, 
observamos que o score mínimo obtido foi 12,00 (nos momentos 3 e 5) e o 
máximo 20,00 e 19,00 (respectivamente, nos momentos 3 e 5), sendo a amplitude 
de variação de 8,00 e 7,00 (nos momentos 3 e 5, respectivamente). A moda é 
16,00 no momento 3 e 15,00 e 16,00 no momento 5, a mediana é 16,00 (no 
momento 3) e 15,50 (no momento 5), a média é 15,82 e 15,53 (respectivamente, 
no momento 3 e no momento 5) e o desvio-padrão é 1,98 e 1,50 
(respectivamente, no momento 3 e no momento 5). Ambas as distribuições de 
frequências apresentam baixa dispersão (coeficiente de variação é 12% e 10%, 
respectivamente no momento 3 e 5). 
A distribuição de frequências é unimodal, simétrica 
(z-score=-0,115/0,403=-0,29 e -1,96<=-0,29<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=-0,087/0,788=-0,11 e -1,96<=-0,11<=+1,96) no momento 3 e bimodal, 
simétrica (z-score=0,226/0,427=0,53 e -1,96<=0,53<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=1,055/0,833=1,27 e -1,96<=1,27<=+1,96) no momento 5. 
Verificámos que, em ambos os momentos, o score mínimo é metade de 24. 
Isto indica-nos uma resposta positiva da maioria dos participantes face aos 
problemas no trabalho. Do momento 3 para o momento 5 verificou-se um ligeiro 
decréscimo da mediana (alterou-se de 16,00 para 15,50). Consideramos que a 
alteração da atitude dos participantes face a problemas fora do trabalho não 
sofreu alterações consideráveis. 
À semelhança do par de 
variáveis anterior, procurámos saber 
se o factor formação (variável 
manipulada) teve influência sobre as 
variáveis ‘M3 – Resolução de 
problemas fora do trabalho’ e M5 – 
Resolução de problemas fora do trabalho’. Começámos por averiguar se as 
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variáveis seguiam distribuição normal. Concluímos que a variável  
‘M3 – Resolução de problemas fora do trabalho’ segue uma distribuição normal 
(KS=0,141; gl=34; p=0,085), enquanto ‘M5 – Resolução de problemas fora do 
trabalho’ não segue uma distribuição normal 
(KS=0,178; gl=30; p=0,016 e 0,016<0,05), o 
que inviabiliza a utilização de testes 
paramétricos. Aplicámos novamente o teste de 
Kruskal-Wallis. Verificamos que não podemos 
rejeitar H0 porque p>0,05 (para a variável  
‘M3 – Resolução de problemas fora do 
trabalho’: Estatística=0,429; gl=1; p=0,513 e 
para ‘M5 – Resolução de problemas no 
trabalho’: Estatística=0,487; gl=1; p=0,485), 
porque a diferença não é estatisticamente 
significativa; a variável ‘formação’ parece não ter produzido influência na 
‘Resolução de problemas fora do trabalho’. 
Na segunda parte deste questionário tenta conhecer-se a resposta face ao 
sono, face à vida social, face à saúde e face ao trabalho. É composta por sete 
afirmações em cada domínio, cujo grau de concordância é classificado pelos 
participantes entre 1 e 6. Optámos por encontrar as médias aritméticas das 
respostas dos participantes em cada domínio. O valor obtido varia, por 
conseguinte, entre 1 e 6.  
Relativamente às respostas dos 
participantes face ao sono, 
observamos que a média das 7 
respostas neste domínio nos 2 
momentos variou entre 2,00 e 6,00, 
localizando-se, nos momentos 3 e 5, 
as respostas mais frequentes mais 
próximas da resposta 4,00 (moda). 
No momento 3, a mediana obtida é 
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4,00, a média é 3,91 e o desvio-padrão é 0,83. A distribuição é unimodal, com 
média dispersão (coeficiente de variação=21%), simétrica 
(z-score=-0,009/0,403=-0,02 e -1,96<=-0,02<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=0,378/0,788=0,48 e -1,96<=0,48<=+1,96). No momento 5, a mediana 
obtida é 4,00, a média é 3,93 e o desvio-padrão é 0,91. A distribuição é unimodal 
(moda=4,00), com média dispersão (coeficiente de variação=23%), simétrica 
(z-score=0,191/0,427=0,45 e -1,96<=0,45<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=-0,841/0,788=-1,01 e -1,96<=-1,01<=+1,96). Não se observam 
alterações entre os 2 momentos. 
No domínio da vida social, as respostas mais frequentes estão mais 
próximas da resposta 3,00, no momento 3, e mais próximas das respostas 3,00 e 
4,00, no momento 5. No momento 3, a mediana obtida é 3,00, a média é 3,50 e o 
desvio-padrão é 0,75. A distribuição é unimodal (moda=3,00), com média 
dispersão (coeficiente de variação=21%), simétrica (z-score=0,317/0,403=0,79 e 
-1,96<=0,79<=+1,96) e mesocúrtica (z-score=-0,551/0,788=-0,70 e 
-1,96<=-0,70<=+1,96). No momento 5, a mediana obtida é 4,00, a média é 3,57 e 
o desvio-padrão é 1,04. A distribuição é bimodal (modas=3,00 e 4,00), com média 
dispersão (coeficiente de variação=29%), simétrica (z-score=-0,111/0,427=-0,26 e 
-1,96<=-0,26<=+1,96) e mesocúrtica (z-score=-0,177/0,833=-0,21 e 
-1,96<=-0,21<=+1,96). Não se observam alterações entre os 2 momentos. 
No domínio da saúde, as respostas mais frequentes estão mais próximas da 
resposta 4,00 em ambos os momentos 3 e 5. No momento 3, a mediana obtida é 
4,00, a média é 4,32 e o desvio-padrão é 0,73. A distribuição é unimodal 
(moda=4,00), com média dispersão (coeficiente de variação=17%), simétrica 
(z-score=-0,514/0,403=-1,28 e -1,96<=-1,28<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=0,288/0,788=0,37 e -1,96<=0,37<=+1,96). No momento 5, a mediana 
obtida é 4,00, a média é 3,97 e o desvio-padrão é 0,67. A distribuição é unimodal 
(moda=4,00), com média dispersão (coeficiente de variação=17%), simétrica 
(z-score=-0,033/0,427=-0,08 e -1,96<=-0,08<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=-0,754/0,833=-0,91 e -1,96<=-0,91<=+1,96). Não se observam 
alterações entre os 2 momentos. 
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Por último, no domínio da resposta face ao trabalho por turnos, as respostas 
mais frequentes estão mais próximas da resposta 5 nos 2 momentos. No 
momento 3, a mediana obtida é 5,00, a média é 4,79 e o desvio-padrão é 0,81. A 
distribuição é unimodal (moda=5,00), com média dispersão (coeficiente de 
variação=17%), simétrica (z-score=-0,472/0,403=-1,17 e -1,96<=-1,17<=+1,96) e 
mesocúrtica (z-score=-0,008/0,788=-0,01 e -1,96<=-0,01<=+1,96). No momento 5, 
a mediana obtida é 5,00, a média é 4,63 e o desvio-padrão é 0,93. A distribuição 
é unimodal (moda=5,00), com média dispersão (coeficiente de variação=20%), 
simétrica (z-score=-0,361/0,427=-0,85 e -1,96<=-0,85<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=-0,671/0,833=-0,81 e -1,96<=-0,81<=+1,96). Não se observam 
alterações entre os 2 momentos. 
Isto significa que a maioria dos participantes considera ter um controlo de 
médio a elevado sobre os vários aspectos da vida quando trabalha por turnos. Os 
resultados do questionário de Horne e Ostberg que apresentaremos a seguir 
mostra que a maioria dos participantes está classificada como indiferente quanto 
à incidência dos momentos do sono, o que parece estar em forte consonância 
com o nível de controlo que os participantes percepcionam ter sobre o sono, 
sobre a vida social, sobre a sua saúde e sobre o seu trabalho. 
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11 – QUESTIONÁRIO DE HORNE E OSTBERG 
O Questionário de Horne e Ostberg é cotado conforme explicação já dada. A 
soma das cotações obtidas em cada participante constitui um score. Silva et al 
(2002), definiram os pontos de corte: score inferior a 31 – definitivamente 
vespertino; score no intervalo [31;42] – moderadamente vespertino; score no 
intervalo [43;53] – indiferente; score no intervalo [54;59] – moderadamente 
matutino; score superior a 59 – definitivamente matutino. 
Relativamente à amostra obtida (n=38), o valor mínimo obtido foi 36, o 
máximo foi 58, havendo uma amplitude de variação amostral de 22. A mediana é 
49, a média é 47,26 e o desvio-padrão é 4,84. A distribuição de frequências é 
unimodal (moda=49), com baixa dispersão (coeficiente de variação=10%), 
simétrica (z-score=-0,673/0,383=-1,76 e -1,96<=-1,76<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=0,256/0,750=0,75 e -1,96<=0,75<=+1,96). 
Os resultados obtidos encontram-se representados graficamente. A 
esmagadora maioria (74%) dos participantes revelou ser indiferente. 18% são 
moderadamente vespertinos e 8% revela ser moderadamente matutino. Não 
obtivemos nenhum participante definitivamente matutino nem definitivamente 
vespertino. 
Exploremos alguns dados emergentes de questões deste questionário. À 
pergunta “considerando apenas o seu bem-estar pessoal e tendo liberdade total 
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para planear a sua noite, a que horas se deitaria?”, 12 dos 38 participantes (32%) 
responderam que se deitariam à meia noite (hora com maior frequência nas 
respostas). Existem 2 participantes (5%) que referiram que se deitariam mais 
cedo, às 22:00, e 3 participantes (8%) responderam que se deitariam às 2:00 
(mais tarde). Os primeiros são os que se deitariam mais cedo de toda a amostra e 
os segundos são os que se deitariam mais tarde de toda a amostra. 
Na segunda pergunta, “Até que ponto precisa do 
despertador para acordar a uma determinada hora de 
manhã?”, 20 participantes da amostra (53%) 
respondeu que precisava sempre de despertador para 
acordar. 10 participantes (26%) responderam que 
precisavam muitas vezes do despertador para 
acordar. Apenas 8 participantes (21%) referiu que 
precisava poucas vezes. Não existiu nenhum 
participante que tivesse respondido que não precisava 
de despertador para acordar. Portanto, 79% dos 
participantes refere precisar do despertador com 
regularidade para acordar. 
A terceira questão era: “Quando está em boas condições mentais, físicas e 
ambientais (exemplo: temperatura do quarto agradável) com que facilidade acha 
que se levanta de manhã?”. 18 respostas (47%) recaíram sobre “fácil” e 6 
respostas (16%) foram “muito fácil”. 10 respostas foram “pouco fácil” e 4 foram 
“nada fácil”. Conclui-se que 63% dos participantes associa a facilidade em se 
levantar com as boas condições mentais, físicas e ambientais. 
À pergunta “Na primeira meia hora depois de ter acordado de manhã, em 
que medida se sente desperto?”, 21 respostas (55%) foram “desperto” e 2 
respostas (5%) foram “muito desperto”. 13 participantes responderam “pouco 
desperto” e 2 participantes responderam “nada desperto”. Isto indicia, 
eventualmente, que 15 participantes sofrem de privação parcial do sono, ou que 
não estão adaptados aos horários de deitar e levantar ou que precisariam de mais 
tempo de sono. 5% dos participantes parece ter um sono de elevada qualidade, 
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face às suas necessidades, e 55% parece ter as suas necessidades de sono 
razoavelmente satisfeitas. 
A quinta questão era: “Depois de acordar, como é o seu apetite durante a 
primeira meia hora?”. 55% das respostas foram “bom apetite” e 8% das respostas 
foram “muito bom apetite”. 3 participantes da amostra responderam “muito mau 
apetite” e 11 participantes responderam “mau apetite”. 
Eis a sexta questão: “Depois de ter acordado de manhã, em que medida se 
sente cansado na primeira meia hora?”. A moda das respostas foi “fresco” com 
55%. 12 participantes (32%) responderam “cansado”. 1 participante respondeu 
“muito cansado” e 4 participantes responderam “muito fresco”. Embora as 
respostas “fresco” e “muito fresco” totalizem 66%, os restantes participantes 
parecem sentir-se cansados na primeira meia hora depois de acordar de manhã. 
À questão “Habitualmente, a que horas da noite se sente cansado e com 
vontade de dormir?”, 10 participantes responderam 0:00. 1 participante referiu 
22:00 e 4 participantes referiu 2:00. Cruzando estas respostas com as respostas 
da primeira questão, podemos concluir que a partir das respostas da amostra que 
9 participantes fazem coincidir a hora em que se sentem casados e têm vontade 
de dormir com a hora que escolheriam para se deitar atendendo ao bem-estar 
pessoal. Por outras palavras, 9 participantes parecem deitar-se à hora que 
consideram ideal para si. 
A seguir questionou-se qual seria o horário escolhido para fazer um teste 
mentalmente cansativo de duas horas, considerando o bem-estar pessoal e 
liberdade total para planear o dia. 30 participantes (79%) respondeu “das 08:00 às 
12:00 horas”. 6 participantes (16% da amostra) respondeu “das 12:00 às 16:00 
horas” e 2 participantes (5%) respondeu “das 16:00 às 20:00 horas”. Não houve 
nenhuma resposta na opção “das 20:00 às 24:00 horas”. Visto que é normalmente 
no período da manhã que ocorrem as provas de avaliação, a esmagadora maioria 
parece estar bem adaptada. 
A questão que se seguiu foi: “Depois de um dia normal, qual seria o seu 
nível de cansaço se tivesse que se deitar às 23:00 horas?”. Não houve nenhuma 
resposta na opção “extremamente cansado”. 3 participantes responderam “muito 
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cansado”. A resposta mais dada pela amostra foi na opção “cansado” com 66% e 
na opção “nada cansado” responderam 26%. Estas respostas parecem indiciar 
grande tolerância a deitarem-se em horas mais tardias. 
Perguntámos a seguir: “Por alguma razão, foi dormir várias horas mais tarde 
do que é habitual. Se no dia seguinte não tiver hora certa para acordar, o que 
acontece?”. 18 participantes (47%) respondeu que “acorda mais tarde do que é 
habitual”. 9 participantes (24%) respondeu que “acorda à hora habitual mas 
adormece novamente” e 8 participantes (21%) respondeu que “acorda à hora 
habitual mas com sono”. 3 participantes respondeu que “acorda à hora habitual e 
sem sono”. Estas respostas indiciam a rigidez/flexibilidade à adaptação. Parece 
suportar-se a ideia que a maioria (71%) parece ter dificuldade em acordar, 
parecendo evidenciar maior dificuldade de adaptação a curto prazo. 
Na questão “Se tiver de ficar acordado das 04:00 às 06:00 horas da manhã 
para realizar uma tarefa e não tiver nenhum compromisso no dia seguinte, o que 
faz?”, 50% da amostra refere que “dorme só depois de realizar a tarefa” 
preferindo ter uma atitude de reparação e não de prevenção. 37% da amostra 
refere que “tira uma soneca antes da tarefa e dorme depois” como forma de 
compensar por antecipação o esforço. 1 participante respondeu que “dorme 
bastante antes de realizar a tarefa e tira uma soneca depois e 4 participantes 
respondeu que “só dorme antes de realizar a tarefa”. Verificamos que cerca de 
metade dos participantes compensa o esforço à posteriori, sem qualquer medida 
preventiva, e que cerca de metade age, em diferentes graus, de forma preventiva. 
A décima segunda questão foi: “Imagine que tem duas horas de exercício 
físico pesado para realizar. Considerando apenas o seu bem-estar pessoal e 
tendo total liberdade para planear o seu dia, qual destes horários escolheria?”. 
34% dos participantes respondeu “das 15:00 às 19:00 hora”. 26% respondeu “das 
07:00 às 11:00 horas”. 21% respondeu “das 19:00 às 23:00 horas” e 18% 
respondeu “Das 11:00 às 15:00 horas”. Como podemos observar, a distribuição 
das respostas é bastante dispersa. 
A seguir perguntámos: “Decidiu fazer exercício físico “duro”. Um amigo 
sugeriu o horário das 22:00 às 23:00, duas vezes por semana. Considerando 
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apenas o seu bem-estar pessoal, como acha que seria o seu desempenho se 
fizesse exercício entre as 22:00 e as 23:00?”. A moda das respostas (55% da 
amostra) localiza-se em “seria bom” e 2 participantes respondeu que “seria 
excelente”. 39% da amostra respondeu que “seria mau” e nenhum respondeu 
“seria muito mau”. A maioria dos participantes parece pensar estar bem adaptada 
a forte actividade física numa hora avançada do dia. 
Perguntámos ainda: “Suponha que poderia escolher o seu próprio horário de 
trabalho e que deveria trabalhar cinco horas seguidas por dia, sendo possível 
efectuar pequenos intervalos nesse período. Imagine que seja um serviço 
interessante e que você ganharia pelos resultados da produção. A que hora 
começaria a trabalhar?”. A maioria (21 participantes = 55%) referiu que começaria 
a trabalhar às 9:00. 6 participantes optou por 10:00. Houve um único participante 
que optou por referir 17:00. Estes resultados significam que a maioria dos 
participantes pensa que a sua produtividade seria maior se o trabalho se 
localizasse no período da manhã. 
À questão “em termos de bem-estar geral a que hora do dia se sente no seu 
melhor?” as respostas obtidas mostram que a maioria (16 participantes = 42%) 
refere que sente o auge das suas capacidades cerca das 10:00. A hora que reúne 
mais respostas, fora a moda, é 11:00 com 7 participantes (18%). Concluímos que 
60% da amostra refere que o momento em que se sente no seu melhor se 
localiza por volta das 10 / 11 horas. 
Por último perguntámos: “ouve-se dizer que há pessoas que funcionam 
melhor de manhã (tipo matutino) e pessoas que funcionam melhor à tarde/noite 
(tipo vespertino). Qual destes tipos acha que é?”. 53% da amostra refere ser 
“mais matutino que vespertino” e 37% refere ser “mais vespertino que matutino“. 
Estes resultados, de tendência central nas respostas, são completamente em 
consonância com o resultado final do questionário classifica 74% da amostra 
como “indiferente”. Apenas 3 participantes se classificar “sem dúvida do tipo 
matutino” e 1 participante se classifica “sem dúvida do tipo vespertino”. 
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12 – QUESTIONÁRIO DE FADIGA CRÓNICA 
Este questionário pretendeu conhecer a fadiga crónica declarada por 38 
participantes durante os vários momentos de todo o estudo, ao longo de 56 dias. 
Neste período, atendendo aos dados declarados pelos participantes, 514 registos 
(59% do número total de turnos efectuados em contexto clínico) referem-se ao 
turno da manhã, 205 registos (24% do número total de turnos efectuados em 
contexto clínico) referem-se ao turno da tarde e 146 registos (17% do número 
total de turnos efectuados em contexto clínico) referem-se ao turno da noite. 
Assim, obtiveram-se 865 registos relativos a turnos efectuados em contexto 
clínico. 923 registos referem-se a turnos de folga, falta ou presença na Escola. 
A amostra é composta por 1788 registos dos 38 participantes. Assinalamos 
que houve desistências de alguns participantes ao longo do tempo: no momento 1 
(dia único) participaram 38 indivíduos, no momento 2 (durante 26 dias) 37 
indivíduos, no momento 3 (dia único) participaram 34 indivíduos, no momento 4 
(durante 27 dias) participaram 32 indivíduos e, por fim, no momento 5 (dia único) 
27 indivíduos. Nos scores de fadiga registados, relativamente à totalidade dos 
registos efectuados, o valor mínimo é 10,00, o valor máximo é 50,00, havendo 
uma amplitude de variação de 40,00. A moda é 20,00, a média é 24,11, a 
mediana é 23,00 e o desvio-padrão é 8,48. Com um coeficiente de variação de 
35%, a distribuição apresenta alta dispersão. 25% dos participantes registou 
scores de fadiga crónica inferiores a 18,00 (1º quartil), 50% registou scores 
inferiores a 23,00 (2º quartil) e 75% registou scores inferiores a 30,00 (3º quartil), 
verificando-se que 50% dos participantes registaram scores compreendidos entre 
18,00 e 30,00 (intervalo inter-quartílico). A distribuição de frequências é 
assimétrica positiva (z-score=0,400/0,058=6,90 e 6,90>1,96) e platicúrtica 
(z-score=-0,550/0,116=-4,74 e -4,74<-1,96). 
Nos scores de fadiga crónica registados pelos participantes nos turnos de 
manhã, o valor mínimo é 10,00, o valor máximo é 49,00, havendo uma amplitude 
de variação de 39,00. A moda é 20,00, a média é 25,44, a mediana é 25,00 e o 
desvio-padrão é 8,17. Com um coeficiente de variação de 32%, a distribuição 
apresenta alta dispersão. 25% dos participantes registou scores de fadiga crónica 
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inferiores a 20,00 (1º quartil), 50% registou scores inferiores a 25,00 (2º quartil) e 
75% registou scores inferiores a 32,00 (3º quartil), verificando-se que 50% dos 
participantes registaram scores compreendidos entre 20,00 e 32,00 (intervalo 
inter-quartílico). A distribuição de frequências é assimétrica positiva 
(z-score=0,308/0,108=2,85 e 2,85>1,96) e platicúrtica 
(z-score=-0,520/0,215=-2,42 e -2,42<-1,96). 
Relativamente aos turnos de tarde, os scores de fadiga crónica registados 
pelos participantes apresentam o valor mínimo é 10,00, o valor máximo é 45,00, 
havendo uma amplitude de variação de 35,00. A moda é 20,00, a média é 23,88, 
a mediana é 23,00 e o desvio-padrão é 7,54. Com um coeficiente de variação de 
32%, a distribuição apresenta alta dispersão. 25% dos participantes registou 
scores de fadiga crónica inferiores a 20,00 (1º quartil), 50% registou scores 
inferiores a 23,00 (2º quartil) e 75% registou scores inferiores a 29,00 (3º quartil), 
verificando-se que 50% dos participantes registaram scores compreendidos entre 
20,00 e 29,00 (intervalo inter-quartílico). A distribuição de frequências é simétrica 
(z-score=0,281/0,170=1,65 e -1,96<=1,65<=+1,96) e mesocúrtica 
(z-score=-0,402/0,338=-1,19 e -1,96<=-1,19<=+1,96). 
Os scores de fadiga crónica registados pelos participantes, referentes aos 
turnos de noite, apresentam o valor mínimo é 12,00, o valor máximo é 50,00, 
havendo uma amplitude de variação de 38,00. A moda é 20,00, a média é 28,37, 
a mediana é 27,00 e o desvio-padrão é 8,75. O coeficiente de variação de 31% 
mostra uma distribuição com alta dispersão. 25% dos participantes registou 
scores de fadiga crónica inferiores a 21,00 (1º quartil), 50% registou scores 
inferiores a 27,00 (2º quartil=mediana) e 75% registou scores inferiores a 35,75 
(3º quartil), verificando-se que 50% dos participantes registaram scores 
compreendidos entre 21,00 e 35,75 (intervalo inter-quartílico). A distribuição de 
frequências é simétrica (z-score=0,199/0,201=0,99 e -1,96<=0,99<=+1,96) e 
platicúrtica (z-score=-0,882/0,399=-2,21 e -2,21<-1,96). 
Os scores de fadiga registados pelos participantes, referentes ao 
aglomerado das restantes situações (folga, falta e presenças na Escola para 
actividades didácticas), apresentam o valor mínimo é 10,00, o valor máximo é 
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45,00, havendo uma amplitude 
de variação de 35,00. A moda é 
20,00, a média é 22,77, a 
mediana é 21,00 e o 
desvio-padrão é 8,47. O 
coeficiente de variação de 37% 
mostra uma distribuição com 
alta dispersão, a mais alta das 
dispersões quando comparada 
com os dados referidos 
relativamente aos turnos 
efectuados em contexto clínico. 
25% dos participantes registou scores de fadiga crónica inferiores a 17,00 (1º 
quartil), 50% registou scores inferiores a 21,00 (2º quartil=mediana) e 75% 
registou scores inferiores a 29,00 (3º quartil), verificando-se que 50% dos 
participantes registaram scores compreendidos entre 17,00 e 29,00 (intervalo 
inter-quartílico). A distribuição de frequências é assimétrica positiva 
(z-score=0,528/0,080=6,59 e 6,59>1,96) e platicúrtica 
(z-scores=-0,480/0,161=-2,98 e -2,98<-1,96). 
Podemos observar, nos resultados da amostra, que a fadiga média por turno 
não é igual. De facto, entre os turnos de trabalho em Ensino Clínico (manhã, tarde 
e noite), a noite é o turno onde a média obtida de fadiga crónica referida é 
superior (28,37). Os dias de trabalho, por ordem decrescente de média de fadiga 
são noite (com 28,37), manhã (com 25,44), tarde (com 23,88) e Escola (com 
23,91). 
Ao analisarmos a fadiga média por turno por momento, podemos concluir 
que nos momentos 2 e 4 (onde se localizaram os turnos em contexto clínico) 
houve diferenças nas fadigas médias registadas, traduzindo-se por um 
decréscimo. Recordamos que os momentos 2 e 4 decorreram ao longo de 26 e 27 
dias respectivamente.  
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Verifica-se que no turno da manhã houve um decréscimo ligeiro de fadiga 
média: 25,85 e 24,72, respectivamente nos momentos 2 e 4. No turno da tarde 
verifica-se também um ligeiro decréscimo de fadiga média, de 24,04, no momento 
2, para 23,60, no momento 4. Esta mesma tendência de decréscimo é verificada 
no turno da noite: registou-se 28,97 no momento 2 e 27,47 no momento 4. 
Curiosamente, verifica-se que a fadiga média registada nos dias de Escola é 
ligeiramente mais elevada que a fadiga média registada nos turnos de tarde. 
A fadiga é condicionada pelo desgaste físico e também psicológico. Os 
turnos da manhã são, na maioria dos serviços onde os estudantes efectuaram os 
Ensinos Clínicos, os turnos onde se concentra o maior volume de cuidados de 
enfermagem. A explicação para o desgaste físico e psicológico parece ser fácil de 
se encontrar. Nos turnos da tarde, embora o número de enfermeiros ao serviço 
seja, por norma, menor, também a carga de trabalho é menor. Os estudantes, tal 
como os profissionais de enfermagem, poderão gerir melhor as actividades, 
intercalando períodos de descanso intermédio sem a normal pressão psicológica 
sentida nos turnos da manhã. Nos turnos da noite as actividades são, de facto, 
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menos. Para além de algumas medidas terapêuticas realizadas em momentos 
circunscritos (administração de medicação, mobilizações e posicionamentos de 
doentes dependentes, auxílio na satisfação de algumas necessidades, tais como 
a eliminação, manutenção da temperatura corporal adequada, o restante tempo 
será essencialmente dedicado à vigilância e despiste de eventuais degradações 
do estado de saúde de doentes mais críticos. 
Esta necessidade de estar vigilante é difícil de concretizar, visto que os 
estudantes efectuam uma luta interna com os ciclos circadianos não adaptados. 
Segundo Silva et al (1996; p.69), “as mudanças de fase no ritmo circadiano do 
comportamento de sono-vigília resultantes do trabalho por turnos provocam 
alterações nos vários ritmos em tempos diferentes (dessincronização interna), o 
que pode constituir uma fonte de stresse psicofisiológico para o trabalhador”. Os 
estudos efectuados por Rouch e colegas (2005) vieram evidenciar a redução das 
capacidades cognitivas em trabalhadores submetidos ao trabalho por turnos. A 
eventual explicação para o verificado aumento da média da fadiga nestes turnos 
residirá no esforço que os estudantes sentem fazer para se manterem acordados 
e vigilantes, contrariando os ritmos biológicos (não adaptados). 
O nosso estudo procurou também incluir uma parte quase-experimental. 
Seleccionámos uma parte da amostra e ensinámos e praticámos a técnica de 
relaxamento de Jacobson. Realizámos uma sessão de formação a 13 
participantes, que constituíram o grupo experimental, em onze de Maio de 2007. 
Procurámos medir a fadiga deste grupo e compará-la com o grupo de controlo, 
constituído pelos indivíduos que não integraram o grupo experimental. O quarto 
momento serviu para efectuar a medida, durante vinte e sete dias, entre doze de 
Maio e sete de Junho de 2007. 
A representação gráfica da evolução dos scores médios de fadiga crónica da 
amostra permite visualizar a evolução registada. Assim, verificámos que existiu 
redução da fadiga média nos turnos da noite e da manhã, dos momentos 1, 2 e 3 
(anteriores à data da formação), tanto para o grupo experimental, como para o 
grupo de controlo. Contudo, a redução da fadiga foi mais acentuada no grupo 
experimental quando comparado com o grupo de controlo. Verifica-se pela 
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representação gráfica que os segmentos de recta que representam a evolução da 
fadiga o grupo experimental, tanto relativamente aos turnos da manhã como 
relativamente aos turnos da noite, apresentam um declive maior que nos 
resultados medidos no grupo de controlo.  
Esta redução da fadiga média verificada no grupo de controlo poderá ser 
explicada pelo factor adaptação. Assim sendo, podemos concluir, apenas para 
esta amostra, que a adaptação, pelo menos nos turnos da noite e da manhã, foi 
mais rápida no grupo experimental. 
Paradoxalmente, também verificámos que houve uma redução da fadiga 
média registada nos turnos da tarde no grupo de controlo, não se tendo verificado 
o mesmo no grupo experimental. Este fenómeno poderá ser eventualmente 
explicado pela ausência de controlo sobre variáveis estranhas, pela eventual 
resposta aleatória dos participantes nos questionários, pela eventual 
‘contaminação’ do grupo de controlo (caso algum participante da formação tenha 
instruído alguns elementos do grupo de controlo a praticar as técnicas de 
relaxamento de forma regular)… O peso destes factores enviesantes poderia ser 
minimizado com o aumento da dimensão da amostra. Autores no domínio da 
estatística demonstraram que o aumento do tamanho da amostra resulta na 
diminuição do erro do tipo II – aceitar H0 quando na realidade é falsa. 
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Contudo, observa-se um decréscimo maior do score de fadiga média nos 
turnos no grupo experimental do que no grupo de controlo. A dúvida que nos 
surge é se podemos inferir para a população que esta redução do score de fadiga 
média seja resultante do factor formação. Procurámos então verificar se a variável 
‘Fadiga média (M+T+N) nos momentos 4 e 5 (grupo experimental+grupo de 
controlo)’, variável, traduzida por um valor médio, que agrega os scores de fadiga 
nos turnos de manhã, tarde e noite dos participantes dos momentos 4 e 5, seguia 
uma distribuição normal, 
com vista à possível 
aplicação de testes 
paramétricos. 
Verificámos a 
normalidade da distribuição para esta variável, que reuniu a participação de 32 
indivíduos, através do teste de Kolmogorov-Smirnov com correcção de Lilliefors 
(KS=0,061; gl=32; p=0,200 e 0,200>0,05). Este teste permite-nos inferir que os 
scores médios de fadiga nos turnos na população seguem uma distribuição 
normal, com uma probabilidade de 95%. 
Aplicámos, de seguida, o teste 
t-Student para amostras independentes,  
com o objectivo de verificar se o factor 
‘formação’ tinha influência sobre a variável 
‘Score médio de fadiga em turnos 
efectuados’. É razoável aplicar o teste 
t-Student para uma amostra com 32 participantes. O programa SPSS 
forneceu-nos o quadro das estatísticas dos grupos e o quadro das estatísticas de 
teste, propriamente ditas. Como podemos verificar no primeiro quadro, os 
participantes que 
usufruíram da formação 
são 13 (grupo 
experimental). 
Aplicado o teste t-Student verificamos que o teste de Levene para a 
igualdade das variâncias indica que as variâncias são homogéneas (F=1,293; 
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p=0,265 e 0,265>0,05), pelo que a estatística de teste a utilizar para o teste de 
t-Student é a que assume as variâncias iguais. Relativamente ao ‘Score médio de 
fadiga em turnos efectuados’ (englobando a totalidade de turnos efectuados pelos 
participantes durante a totalidade da investigação), comparando os indivíduos que 
participaram na formação com os que não participaram, verifica-se que não há 
diferença estatisticamente significativa entre as médias das diferenças (t=0,903; 
gl=30; p=0,374 e 0,374>0,05). Os participantes que integram o grupo 
experimental participaram activamente numa sessão de relaxamento e foi-lhe 
pedido que continuassem a praticar diariamente a técnica de relaxamento de 
Jacobson. É bastante difícil controlar, em meio natural, se estes participantes 
cumpriram ou não as recomendações efectuadas. Essa vai ser sempre uma 
dúvida… 
Como podemos observar no gráfico de comparação dos scores médios de 
fadiga crónica, os declives realçados pelos segmentos de recta representam as 
alterações dos scores médios dos momentos antes da formação para os 
momentos após a formação. A cor cinzenta representa a totalidade de turnos e foi 
objecto de análise nos parágrafos anteriores. Interessa averiguar se as diferenças 
dos scores médios de fadiga entre os momentos após a formação e antes da 
formação, para os diversos turnos, e em particular para os turnos de manhã e 
noite, são ou não estatisticamente significativas. Observamos no gráfico de 
comparação dos scores médios de fadiga crónica que os declives dos segmentos 
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de recta que representam as alterações de fadiga encontradas na comparação 
entre os momentos antes da formação e após a formação. 
Procurámos verificar se a variável ‘Fadiga média nas manhãs nos momentos 
4 e 5 (grupo experimental+grupo de controlo)’ seguia uma distribuição normal, 
com vista à possível aplicação do teste t-Student. Verificámos a normalidade da 
distribuição para esta variável através do teste de Kolmogorov-Smirnov com corre 
cção de Lilliefors (KS=0,072; gl=31; p=0,200 e 0,200>0,05). Este teste 
permite-nos inferir que os scores médios de 
fadiga nos turnos na população seguem 
uma distribuição normal, com uma 
probabilidade de 95%. 
Aplicámos, de seguida, 
o teste t-Student para 
amostras independentes, 
com o objectivo de verificar 
se o factor ‘formação’ tinha influência sobre a variável mencionada.  
Aplicado o 
teste t-Student 
verificamos que 
o teste de 
Levene para a 
igualdade das 
variâncias indica 
que as 
variâncias são 
homogéneas 
(F=0,290; p=0,594 e 0,594>0,05), pelo que a estatística de teste a utilizar para o 
teste de t-Student é a que assume as variâncias iguais. Relativamente ao ‘Fadiga 
média nas manhãs nos momentos 4 e 5 (grupo experimental+grupo de controlo)’, 
comparando os indivíduos que participaram na formação com os que não 
participaram, verifica-se que não há diferença estatisticamente significativa entre 
  
Página 192 
as médias das diferenças (t=0,937; gl=29; p=0,356 e 0,356>0,05). Tal como para 
a variável anterior, embora tenha de facto havido uma diminuição dos valores 
medidos de fadiga nos turnos de manhãs, essa diminuição não assume 
significado estatístico. 
Procurámos ainda verificar se a variável ‘Fadiga média nas noites nos 
momentos 4 e 5 (grupo experimental+grupo de controlo)’ seguia uma distribuição 
normal, com vista à possível aplicação do teste t-Student. Verificámos a 
normalidade da distribuição para esta variável através do teste de 
Kolmogorov-Smirnov com correcção de Lilliefors (KS=0,132; gl=28; p=0,200 e 
0,200>0,05). Este teste permite-nos inferir que os scores médios de fadiga nos 
turnos na população seguem uma 
distribuição normal, com uma 
probabilidade de 95%. 
Aplicámos, de seguida, o teste 
t-Student para amostras 
independentes, com o objectivo 
de verificar se o factor 
‘formação’ tinha influência sobre 
a variável referida. 
Aplicado o teste t-Student 
verificamos que o teste de 
Levene para a igualdade das 
variâncias indica que as 
variâncias são homogéneas 
(F=2,656; p=0,115 e 
0,115>0,05), pelo que a 
estatística de teste a utilizar para o teste de t-Student é a que assume as 
variâncias iguais. Relativamente ao ‘Fadiga média nas noites nos momentos 4 e 5 
(grupo experimental+grupo de controlo)’, comparando os indivíduos que 
participaram na formação com os que não participaram, verifica-se que não há 
diferença estatisticamente significativa entre as médias das diferenças (t=1,655; 
  
Página 193 
gl=26; p=0,110 e 0,110>0,05). Esta, tal como para as variáveis anteriores, a 
diminuição dos valores medidos também não assume significado estatístico. 
Em nenhuma das variáveis analisadas foi possível provar a existência de 
diferenças estatisticamente relevantes, em oposição à observação inicial dos 
dados descritivos da amostra que permitiram criar uma expectativa não 
confirmada pela estatística inferencial. Estamos convictos que uma dimensão 
superior da amostra permitiria aproximar mais a curva de frequências à curva de 
distribuição normal e de diminuir os efeitos marginais de participações 
eventualmente extremas. Eventualmente, medidas de maior controlo sobre os 
questionários, tais como uma logística que permitisse recolher no próprio dia os 
questionários respondidos, variável que não foi possível controlar com o rigor 
desejado, permitiria reduzir o eventual efeito de achatamento pela eventual 
resposta igual para duas ou mais datas diferentes. 
Mas os dados são os conseguidos e o trabalho de análise desenvolveu-se 
no estrito tratamento do dados efectivamente resultantes das respostas dos 
participantes. 
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13 – ESCALA DE ALERTA-SONOLÊNCIA 
O Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos também a escala de 
alerta/sonolência. 
Este estudo pretendia conhecer em que medida cada participante se 
encontrava desperto ou sonolento, numa avaliação de 2 em 2 horas, antes, 
durante e depois de cada turno da manhã, da tarde ou da noite. A aplicação desta 
escala foi efectuada durante 51 dias. 
A representação gráfica representa a frequência de valores máximos de 
sonolência, registados pelos participantes nos 2 momentos, nos diferentes turnos 
efectuados. Podemos observar que no momento 2 uma esmagadora maioria 
referiu um pico de sonolência localizado nas 6:00. Provavelmente, a maioria dos 
participantes tinha hábitos de se levantar mais tarde que esta hora. Sabemos pela 
aplicação do questionário do sono, por exemplo, que os participantes referiram no 
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momento 3, a meio do período de aplicação da escala de alerta/sonolência, 
referiram que nos períodos entre folgas acordavam com maior frequência às 
10:00 (moda). No Ensino Clínico, embora seja desenvolvido em turnos, é natural 
que no seu início o número de manhãs seja maior que os restantes turnos, sendo 
esse o hábito das integrações. Como os turnos da manhã começam pelas 8:00, e 
atendendo que os estudantes precisam de se preparar e deslocar até aos locais 
de estágio, há uma clara e considerável antecipação da hora de acordar, face ao 
habitual. Não é de estranhar, portanto, que a esmagadora maioria refira picos de 
sonolência por volta das 6:00, hora que eventualmente acordam para poderem 
cumprir o horário de início do turno da manhã. Observa-se, contudo, que haja 
uma considerável redução do número assinalado de picos de sonolência à 
mesma hora no momento 4. Há um percurso de adaptação já efectuado. 
Quando observamos a representação gráfica da sonolência média dos 
participantes no turno da manhã, confirma-se que é assinalavelmente superior no 
momento 2 em relação ao momento 4. Neste último gráfico é possível observar 
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ainda que a sonolência média mínima dentro do horário do turno da manhã (entre 
as 8:00 e as 16:00) regista-se pelas 12:00, aumentando novamente no período 
pós-prandial e atingindo um pico pelas 18:00. Na grande maioria dos serviços 
onde os estudantes estagiaram, senão em todos os serviços, a reunião de 
transição de turno ocorre entre as 8:00 e as 9;00. Para os estudantes de 
enfermagem que fizeram parte da amostra, este período é dos que regista maior 
nível de sonolência. Esta constatação obriga-nos a conjecturar que o momento 
em que os estudantes de enfermagem têm que receber informações 
importantíssimas para a continuidade de prestação de cuidados durante o turno 
da manhã é pouco favorável à atenção e memorização por parte dos estudantes. 
Parece ser pertinente realçar a necessidade de utilizar meios de registo, auxiliares 
de memória, acerca da informação transferida durante a reunião de início de 
turno, como estratégia favorecedora da retenção do máximo de informação 
relevante. Outra observação que resulta dos dados colhidos é a constatação do 
mínimo de sonolência durante o turno (entre as 8:00 e as 16:00) parecer estar 
associado ao máximo de actividade física. Os conhecedores das rotinas de 
cuidados de enfermagem em serviços de internamento sabem que num turno da 
manhã a maioria dos cuidados de enfermagem são prestados entre as 10:00 e as 
15:00. Este é o período, como podemos observar no gráfico, em que foram 
relatados valores mínimos de sonolência média na amostra. 
Analisando os resultados obtidos referentes ao período da tarde, observa-se 
que no momento 2 a frequência de valores máximos atinge um pico nas 
0:00/2:00, o que não se verifica com a mesma intensidade no momento 4. O 
gráfico que representa a sonolência média permite visualizar e confirmar o 
referido pico no momento 2 e observa-se no momento 4 uma diminuição no nível 
referido de sonolência, sendo o valor máximo registado, no período do turno, 
registado às 18:00, embora os valores de sonolência média registados durante o 
período do turno da tarde (entre as 16:00 e as 00:00) sejam claramente 
registados no momento 4 abaixo dos registados no momento 2. Mais uma vez a 
eventual explicação reside na alteração dos ritmos biológicos com vista à 
adaptação do indivíduo aos ritmos de trabalho. Os participantes do estudo 
parecem ter criado tolerância, registando no momento 4 valores 
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consideravelmente inferiores de sonolência, relativamente aos momentos mais 
iniciais do Ensino Clínico. 
O turno da noite ocorre em média a partir das 23:00 ou 00:00 até às 8:00. No 
turno da noite verifica-se que a sonolência média dos participantes no momento 2 
regista elevação considerável a partir das 22:00 e atingindo o valor máximo pelas 
8:00. O padrão de sonolência média também se modificou no momento 4, 
registando-se níveis muito mais baixos e relativamente mais constantes ao longo 
do turno da noite. Contudo, o valor mínimo situa-se nas 22:00 e o valor máximo 
nas 2:00. Realçamos que, mais uma vez, os valores relatados de sonolência no 
período do turno da noite (entre as 23:00/00:00 e as 8:00) são claramente 
inferiores no momento 4, em comparação com os do momento 2. 
Esta adaptação que parece existir nos participantes, no turno da noite, 
poderá eventualmente ser explicada pela melhor gestão de períodos de sono 
antes dos turnos da noite ou mesmo, pode ter relação com a existência de 
eventuais períodos de sono durante o turno da noite. Será importante referir que, 
embora esta possibilidade de existirem pequenos períodos curtos de sono não 
tenha sido questionada, existe uma grande de quantidade de trabalhos que 
enaltecem as vantagens dos cochilos (brasileiro) ou naps (nos estudos em língua 
inglesa) para manter bons níveis de vigilância em períodos de escassa existência 
de estímulos (luminosidade reduzida, silêncio máximo e temperatura ambiente 
elevada) que favorecem o sono e dificultam a manutenção dos indivíduos em 
vigilância. Será interessante explorar, em estudos posteriores, a dimensão das 
alterações dos hábitos de sono e de repouso dos estudantes de enfermagem em 
adaptação ao trabalho por turnos e conhecer quais as estratégias utilizadas antes 
dos turnos, ou até mesmo durante os turnos (tal como eventuais momentos de 
repouso permitido por esquemas de revezamento em uso nas equipas de 
enfermagem), que lhes permitem conseguir o melhor estado, em termos de 
condições físicas e psicológicas, para o exercício de funções que não só exigem 
capacidades físicas do indivíduo prestador de cuidados, como elevados níveis de 
atenção, de detecção e valorização de sinais indiciadores de deterioração do 
equilíbrio saúde/doença em doentes sob a sua vigilância. 
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Globalmente, os estudantes de enfermagem em Ensino Clínico que 
participaram no estudo parecem ter tido uma maior tolerância ao trabalho por 
turnos no momento 4, em comparação com o momento 2. Aparentemente, em 
todos os turnos, parecem ter conseguido utilizar estratégias que permitiram boa 
adaptação aos horários em que o trabalho ocorre. Estudos posteriores, 
investimentos de futuros investigadores, poderão conferir maior definição sobre as 
alterações verificadas na rotina dos estudantes, bem como as razões que 
possibilitaram a rápida adaptação aos horários por turnos. 
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14 – SUPERVISÃO 
Incluímos no presente estudo algumas questões sobre a percepção da 
supervisão clínica de enfermagem. Este questionário é composto por dez itens 
considerados importantes na relação supervisiva, segundo Wilson Abreu. Cada 
uma destas dez questões possibilitava a escolha das respostas "discordo 
completamente", "discordo", "concordo" e "concordo completamente". Foi ainda 
adicionada mais uma questão que apelava à classificação quantitativa da 
qualidade da supervisão clínica que foi efectuada ao estudante até ao momento 
da aplicação do questionário, através de uma escala visual-analógica escalonada 
de 1 a 5 e com atribuição de "péssima" para 1 e "excelente" a 5. O questionário foi 
aplicado em dois momentos (momento 3, concretizado em 07/05/2007 e momento 
5, concretizado em 08/06/2007).  
No item "o meu tutor colabora comigo no meu processo de aprendizagem" a 
distribuição das respostas é unimodal nos 2 momentos de avaliação e 
caracteriza-se pela moda em "concordo completamente". 
Nesta questão não houve, nos momentos 3 e 5, nenhum participante que 
tenha respondido "discordo completamente". Optaram pela resposta "discordo" 
8,8% dos participantes no momento 3 e 3,3% no momento 5 (uma redução de 
5,5%). As opções de resposta "concordo" e "concordo completamente" 
concentram a esmagadora percentagem de 91,2% e 96,7% das opções 
escolhidas pelos participantes, respectivamente nos momentos 3 e 5. No 
momento 3, 61,8% dos participantes "concorda completamente" que o seu tutor 
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colabora consigo no seu processo de aprendizagem, subindo esta percentagem 
para 63,3% no momento 5. 29,4% dos participantes no momento 3 e 33,3% dos 
participantes no momento 5, "concorda" com a afirmação. A evolução, 
evidenciada pela apresentação gráfica dos dados, é ligeira e consiste num 
decréscimo das manifestações desfavoráveis e correspondente aumento de 
manifestações favoráveis. 
Kant defendeu que “todo o conhecimento começa com a experiência, mas 
não quer dizer que nasça da experiência” e que “a experiência é apenas a matéria 
do conhecimento” (Diciopédia 2005). Defendia ainda que “para que essa matéria 
se torne objecto do conhecimento, é preciso organizá-la”. Assim, concluía que 
concebia o conhecimento “como uma construção elaborada pela inteligência, a 
partir de matérias sensíveis”. Portanto, o ser humano reconstrói a realidade e 
armazena na sua memória a informação relativa a factos observados, sentidos ou 
vivenciados, memória essa que será mais tarde acedida perante situações 
idênticas ou com alguma semelhança, permitindo a tomada de decisões e a 
intervenção já como actor principal. As realidades em saúde são, em grande parte 
das situações, de elevada complexidade, envolvendo múltiplos domínios do ser 
humano. Para um estudante em formação será importante fornecer-lhe a 
interpretação da realidade, tal como o enfermeiro tutor a vê, para que o estudante, 
um ser humano em aprendizagem, relacione os acontecimentos memorizados 
pelas situações de aprendizagem com as interpretações “profissionais” 
explicitadas pelos enfermeiros tutores. Essa interacção entre os tutores e os 
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estudantes em Ensino Clínico permite a este últimos transitarem 
progressivamente de uma interpretação da realidade efectuada por um cidadão 
comum, desprovido de conhecimento aprofundado na saúde, para uma 
interpretação da realidade baseada em princípios, em conhecimento científico e 
em conhecimento experiencial. Essa colaboração entre o tutor e o estudante é 
assim crucial para o desenvolvimento técnico-científico e humano do estudante de 
enfermagem. 
A segunda questão equacionava se o tutor facultou ao estudante uma boa 
integração humana e científica no campo de estágio. 
Observa-se, nos momentos 3 e 5, distribuição de frequências unimodal; em 
ambos os casos, ocorre a frequência máxima das escolhas dos participantes em 
"concordo completamente". Tal como no primeiro item, em ambos os momentos, 
nenhum participante optou por "discordar completamente". No momento 3 5,9% 
dos participantes "discordou" da afirmação.  
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Esta percentagem ascendeu a 13,3% no último momento do estudo. No 
momento 3, as opções dos 94,1% participantes foram favoráveis à afirmação, 
com 32,4% a "concordar" e 61,8% a "concordar completamente". A distribuição de 
frequências no momento 5 regista 36,7% e 50% respectivamente. A observação 
do histograma das distribuições de frequências dos momentos 3 e 5 permite 
constatar uma redução de 11,8% na opção "concordo completamente" entre os 
dois momentos. Na opção "concordo" observa-se um aumento da percentagem 
entre os dois momentos de 4,3% e um aumento de 7,5% na opção "discordo". 
A transferência de 7,5 % das opções dos participantes de terreno favorável 
para território desfavorável, ainda que em baixa percentagem, poderá 
provavelmente ser explicada por algum reajuste temporal das expectativas. Outra 
explicação poderá estar associada ao stresse resultante da proximidade da fase 
de avaliação. 
Relativamente à afirmação "o meu tutor ajudou-me a relacionar-me com os 
doentes e com os outros profissionais de saúde" observa-se no histograma uma 
distribuição de frequências unimodal nos dois momentos da avaliação; a 
frequência mais elevada regista-se em ambos em "concordo completamente". As 
escolhas dos participantes estão também claramente favoráveis a esta afirmação 
com mais de 90% de frequência na soma das percentagens nas opções 
"concordo" e "concordo completamente". 
Analisando os resultados obtidos nos momentos 3 e 5, o discreto 
decréscimo observado nas respostas “concordo completamente” e “discordo 
completamente” distribuiu-se pelas respostas mais centrais. Provavelmente 
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alguns participantes foram sensíveis à diminuição gradual da influência do 
supervisor no processo de comunicação estabelecido entre o estudante e os 
doentes ou entre o estudante e outros profissionais de saúde. Contudo, acima de 
90% das respostas, nos 2 momentos, permitem-nos concluir que a percepção dos 
estudantes participantes era que os tutores ajudaram os estudantes a 
relacionarem-se com os doentes e com os outros profissionais de saúde. 
As organizações prestadoras de cuidados de saúde são sistemas complexos 
compostos, entre outros, por múltiplos profissionais, com funções diferenciadas e 
complementares. Incluem obrigatoriamente os destinatários dos cuidados. Muito 
frequentemente as decisões tomadas, a comunicação efectuada, os objectivos 
comuns a atingir, a disponibilidade para o investimento laboral de cada 
profissional, a gestão das expectativas de doentes e familiares, entre outros, 
assumem situações complexas de interpretar e de gerir, não acessíveis à 
compreensão dos estudantes em formação. O conhecimento processual, as 
experiências profissionais anteriores do tutor, as competências desenvolvidas do 
tutor são essenciais para auxiliar cada estudante em formação a interpretar a 
realidade complexa e a organizar as decisões de intervenção no sistema. 
Relativamente à afirmação "o meu tutor mobilizou todos os recursos do 
serviço no sentido da minha aprendizagem" observa-se na representação gráfica 
uma distribuição de frequências unimodal com moda na resposta “concordo 
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completamente” no momento 3 e bimodal com respostas concentradas em 
“concordo completamente” e “concordo” no momento 5. Mais de 90% das 
respostas nos 2 momentos respondeu favoravelmente (respostas "concordo" e 
"concordo completamente") à questão da mobilização pelo tutor dos recursos do 
serviço no sentido da aprendizagem. 
Observa-se contudo que houve uma deslocação de 9,2% das respostas em 
"concordo completamente" para "concordo", do momento 3 para o momento 5. A 
provável explicação residirá na ausência de completa optimização dos recursos, 
segundo a avaliação dos participantes. Poderá susceptibilizar maior preocupação 
as respostas de 8,8%, no momento 3, e as 6,6%, no momento 5, na opção 
“discordo”.  
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Acreditando na honestidade da avaliação efectuada pelos participantes, 
existem pelo menos 2 participantes que consideraram claramente que nem todos 
os recursos do serviço foram mobilizados a favor da aprendizagem, havendo 
desperdício de potencial de aprendizagem. 
Um aprofundamento desta questão permitiria fazer emergir mais dados 
acerca dos recursos eventualmente sub-aproveitados. Não é possível conhecer, 
com o presente estudo, se os participantes se referem a insuficiente 
aproveitamento de recursos humano, materiais, de equipamento, de tempo, de 
fontes de conhecimento, ou outros. 
No item "o meu tutor respeitou sempre as normas de segurança em vigor" a 
distribuição das respostas é bimodal no momento 3, com moda nas respostas 
“concordo” e “concordo completamente”, e unimodal no momento 5, com moda na 
resposta “concordo completamente”. 
Destaca-se o facto de, no momento 3, 100% das respostas se concentrarem 
na percepção por parte dos participantes, de que os tutores respeitaram sempre 
as normas de segurança em vigor. Já no momento 5 existe uma alteração desta 
percepção. Há uma transferência de 13,3% das respostas “concordo” para a 
resposta “concordo completamente”, havendo um reforço de 3,3% desta resposta 
face ao momento de avaliação anterior, e para a resposta “discordo”, que cresceu 
10%. Importa questionar: o que fez modificar a percepção de 3 participantes e 
resultou numa evolução de 0% para 10% na resposta “discordo”? Isso poderá 
acontecer porque houve factos novos que evidenciaram a quebra de algumas 
normas de segurança ou, por outro lado, já existiam evidências da quebra de 
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segurança e poderá ter havido uma modificação da percepção dos participantes 
(podem ter passado a valorizar mais alguns pormenores de segurança face a 
riscos biológicos, riscos químicos, radiações ou outros riscos). Essa é uma dúvida 
que não poderá agora ser esclarecida pela ausência de dados de suporte. 
Na saúde e, em particular, na enfermagem, o tema segurança é 
simultaneamente crucial e crítico. A ausência de algumas medidas preventivas 
(uso de luvas em manipulações de risco, biológico ou químico, uso de máscara, 
uso de vestuário apropriado e utilizá-lo de forma adequada, correcta manipulação 
de instrumentação contaminada, etc.) não tem só impacte na infecção cruzada e 
no risco de acidentes mas também representa externalidades negativas para o 
processo supervisivo e para a prática futura próxima de estudantes em formação 
que testemunham essa falta de cautela e que não criam a consciência crítica que 
lhes permita a adopção de comportamentos correctivos, fazendo a reprodução 
das práticas deficientes. 
No item "o meu tutor conhece os objectivos do Ensino Clínico e orientou-me 
no sentido de eu os alcançar" a distribuição das respostas é unimodal nos 2 
momentos, com moda na resposta “concordo completamente” em ambos. 
É agradável verificar que mais de 80% das respostas, em ambos os 
momentos de avaliação, se localizam em “concordo” e “concordo 
completamente”. Contudo, ficamos preocupados com o facto de pelo menos 4 
participantes (13,3%) que responderam “discordo” (no momento 5) na medida em 
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que a sua percepção, numa fase adiantada do seu Ensino Clínico, é que ou o 
tutor não conhece os objectivos do Ensino Clínico, ou não forneceu a orientação 
necessária no sentido de os atingir. 
Provavelmente será necessário investir mais na cativação de enfermeiros 
que habitualmente desempenham o papel de tutor para reuniões de preparação 
dos Ensinos Clínicos e conseguir eficácia no conhecimento dos objectivos a 
atingir em cada momento de formação fora da escola física. 
Galbraith, segundo Abreu (2007; p.227), defende que o processo de 
acompanhamento de alunos em Ensino Clínico compreende cinco dimensões 
principais: 1 – definição de objectivos consistentes, pertinentes e exequíveis; 2 – 
preparação para a tomada de decisão, com reforço da auto-estima, reflexão, 
espírito crítico e responsabilidade; 3 – envolvimento em experiências inovadoras e 
transferibilidade dos saberes; 4 – acompanhamento no processo de maturação 
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pessoal, com desenvolvimento do sentido de responsabilidade, auto-avaliação e 
autonomia progressiva; 5 – desenvolvimento de um espírito solidário, com reforço 
da relação com o grupo. 
Portanto, o início do processo implica o conhecimento dos objectivos 
definidos pela Escola para o Ensino Clínico a desenvolver para definir as 
pequenas metas diárias conducentes aos mesmos. No limite poder-se-á 
questionar como poderá um tutor ajudar e o estudante no percurso de 
aprendizagem quando não sabe para onde o quer conduzir. A definição de 
objectivos pela Escola também deverá ser bem estudada. Cada estudante 
organiza o seu tempo de estágio e o seu estudo de acordo com os objectivos a 
atingir. Se os objectivos forem repetitivos, estágio após estágio, sem qualquer 
factor desafiante, diferenciador dos objectivos conhecidos no estágio anterior, é 
natural que haja lugar para pensar ilusoriamente que já atingiu os objectivos numa 
fase ainda precoce do Ensino Clínico. 
No item "o meu tutor proporcionou-me muitas oportunidades de 
aprendizagem, situações reais adequadas à aprendizagem" a distribuição das 
respostas é unimodal nos 2 momentos, com moda na resposta “concordo 
completamente” em ambos. 
Podemos observar que elevada maioria das respostas dos participantes se 
localizam em “concordo” e “concordo completamente” face à questão 
equacionada. Podemos depreender que os participantes que optaram pela 
resposta “concordo”, 26,4% em média nos 2 momentos, assim responderam 
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porque, na sua avaliação, os tutores não proporcionaram muitas oportunidades ou 
situações adequadas à aprendizagem, embora tenham proporcionado algumas. 
Esta leitura dos resultados sugere-nos ausência de condições ideais, apenas 
satisfatórias, para o decurso do Ensino Clínico. 
Uma exploração mais profunda permitiria explorar se essa ausência de 
condições ideais significaria deficiente orientação por parte do tutor para o 
aproveitamento do máximo de oportunidades existentes ou se seriam outras 
variáveis do serviço que não proporcionassem essas oportunidades. 
Contudo, não deixa de ser preocupante que 3 participantes (10%) numa fase 
bastante avançada do seu último Ensino Clínico (momento 5), considerem que os 
tutores não proporcionaram muitas oportunidades de aprendizagem (situações 
adequadas à aprendizagem). 
Admitindo que as respostas dos participantes são honestas, a possível 
explicação para a ausência de oportunidades de aprendizagem poderá residir na 
deficiente preparação para o desempenho do papel de tutor, desempenho 
contrariado do papel ou ausência de condições ideais no serviço para o decurso 
de Ensinos Clínicos. 
No item "o meu tutor esteve sempre disponível para me ouvir, apoiar-me ou 
ajudar-me nas minhas dúvidas e dificuldades" a distribuição das respostas é 
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unimodal nos 2 momentos, com moda na resposta “concordo completamente” em 
ambos, com 58,8% e 53,3% nos momentos 3 e 5 respectivamente. 
Cerca de 32% das respostas nos 2 momentos localizaram-se em “concordo”. 
Porque optaram estes participantes por esta resposta? Seguramente porque 
estes participantes consideram os seus tutores, embora disponíveis para os ouvir, 
os apoiar ou para os ajudar nas suas dúvidas e dificuldades, não o fizeram 
sempre ou na maioria das oportunidades que tiveram. As respostas desfavoráveis 
localizam-se todas em “discordo”, não tendo nenhum participante optado por 
“discordo completamente”.  
Tal como no item anterior, analisamos com preocupação as respostas em 
“discordo”. 8,8%, no momento 3, e 13,3%, no momento 5, discordam que o tutor 
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“esteve sempre disponível” para os ouvir, apoiar ou para os ajudar nas suas 
“dúvidas e dificuldades”. Significa a ausência de efectividade na tutoria no núcleo 
mais significativo do seu papel. Os enfermeiros que desempenharam este papel, 
se o aceitaram, não o desempenharam, provavelmente deixando os estudantes 
prestar cuidados de enfermagem sem qualquer supervisão clínica, ou então, não 
promovendo a comunicação favorável ao esclarecimento de dúvidas e à ajuda 
nas dificuldades. Provavelmente existirá quem defenda que os estudantes no seu 
último Ensino Clínico deverão exercer as suas prestações de cuidados de 
enfermagem já como profissionais totalmente autónomos…  
Observe-se que a lei confere a responsabilidade de erros cometidos a 
doentes aos enfermeiros que lhes estão distribuídos e não aos estudantes. Estes 
últimos, ainda sem o título de enfermeiro, aos olhos da Ordem dos Enfermeiros e, 
consequentemente da sociedade, enquanto estagiários a prestar cuidados de 
enfermagem em instituições públicas ou privadas, só o poderão fazer sob uma 
supervisão clínica do enfermeiro responsável pelo doente ou sob supervisão 
clínica do enfermeiro professor. A disponibilidade, o questionamento, a 
progressiva delegação de responsabilidades, sem descurar a supervisão clínica, a 
reflexão e transferência de conhecimento contextualizado com a situação da 
acção, a aceitação de se comportar como modelo de profissional para o 
estudante são importantíssimos para a formação prática dos estudantes. O 
esclarecimento de dúvidas é fundamental.  
No item "o meu tutor forneceu-me sempre o feedback relativo à evolução da 
minha aprendizagem, em cada dia ou em cada semana" a distribuição das 
respostas é unimodal nos 2 momentos, com moda na resposta “concordo” em 
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ambos, com 44,1% e 40,0% nos momentos 3 e 5 respectivamente. Curiosamente, 
a segunda resposta mais frequente foi “concordo completamente” com 35,4% e 
36,8%, respectivamente nos momentos 3 e 5. Isto provavelmente indicia alguma 
insatisfação quanto à frequência e, eventualmente, qualidade do feedback 
recebido acerca da sua evolução na aprendizagem. 
Preocupante é a constatação de 17,6%, no momento 3, e (até aumentou) 
23,2%, no momento 5, de discordâncias com a afirmação colocada sob avaliação 
dos participantes. Regista-se ainda um participante que, no momento 3, 
discordava completamente com a afirmação da questão. 
Acreditando na honestidade das respostas, é inquietante verificar que cerca 
de 20% dos tutores não fornecem o feedback relativo à evolução do estudante na 
sua aprendizagem, em cada dia ou em cada semana. 
Segundo Armstrong (2004), o feedback tem como objectivo comunicar em 
que medida se está a prestar um bom desempenho e a ter um comportamento 
eficaz. O feedback deve promover este tipo de informação para permitir que se 
tomem as medidas apropriadas. Quando positivo, o feedback pode ser uma fonte 
de motivação pois dá reconhecimento a um sucesso. O mesmo autor refere ainda 
que o feedback deve basear-se em factos e não em julgamentos subjectivos. Este 
autor, consultor independente de gestão, defende dez linhas–mestras para um 
bom feedback: 1 – deve ser fornecido o mais rapidamente possível, após o 
cumprimento de cada tarefa se possível, ou um ou dois dias depois; 2 – deve 
estar baseado em acontecimentos reais; 3 – deve ser apresentado como uma 
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descrição, devendo evitar-se juízos de valores; 4 – deve relacionar-se com 
características específicas do comportamento, sem transmitir generalizações; 5 – 
deve ser apresentado preferencialmente sob a forma de questões em vez de 
afirmações; 6 – as questões devem encorajar a pessoa a descobrir as conclusões 
por elas; 7 – deve estar restringido às questões mais prementes para não 
ultrapassar o limite de críticas que a pessoa está disposta a receber sob pena do 
feedback deixar de ser eficaz; 8 – deverá incidir sobre o foco onde a pessoa 
possui potencial para evoluir, evitando áreas que a pessoa não domina; 9 – deve 
mostrar compreensão se algo correr mal e se se deveu a variáveis fora do 
controlo da pessoa; 10 – o feedback deve ser eminentemente positivo para não 
desmotivar a pessoa. 
Fernandes (2005; p.86), diz-nos que a “utilização deliberada, sistemática e 
fundamentalmente didáctica e pedagógica” do feedback apoia, regula e melhora 
os processos de aprendizagem e de ensino, contribuindo para que os alunos se 
tornem mais autónomos, mais responsáveis pelas suas aprendizagens, mais 
capazes de avaliar e regular o seu trabalho, o seu desempenho e as suas 
aprendizagens e mais ágeis na utilização das suas competências metacognitivas. 
A presença regular ou habitual de feedback desenvolve o espírito crítico no 
estudante de enfermagem, orienta-o face aos objectivos a atingir, motiva-o a 
progredir no sentido de uma maior exigência, cultiva a responsabilidade dos seus 
actos, ajuda no processamento da informação acerca da situação de 
aprendizagem, facilitando o processo de retenção na memória, evitando 
distorções na interpretação do desempenho conseguido, promove a construção 
de uma relação de confiança entre o tutor e o estudante, promove a capacidade 
para o estudante se auto-avaliar e promove a construção da matriz identitária do 
futuro profissional de enfermagem. 
No item "o meu tutor estabeleceu boa relação com o docente e recorreu a 
ele sempre que teve dúvidas nos domínios pedagógico e científico" a distribuição 
das respostas é unimodal nos 2 momentos, com moda na resposta “concordo” no 
momento 3, com 44,1% e com moda na resposta “concordo completamente” no 
momento 5, com 40,0%. Do momento 3 para o momento 5 houve 10,5% de 
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aumento das percentagens na resposta “concordo completamente”, uma 
diminuição em 14,1% das respostas “concordo”, um aumento de 9,1% nas 
respostas “discordo” e uma diminuição em 5,5% nas respostas “discordo 
completamente”. 
Este item reflecte essencialmente a percepção do estudante acerca do grau 
de consentaneidade entre o tutor e o docente. Se somarmos as percentagens das 
respostas favoráveis à afirmação, em cada momento, e as percentagens das 
respostas desfavoráveis, concluímos que a concordância dos participantes com a 
afirmação diminui de 73,6% para 70,0% e que houve um proporcional aumento 
das percentagens das respostas desfavoráveis. O balanço da percepção dos 
estudantes acerca do tutor ter estabelecido boa relação com o docente e ter 
recorrido a ele sempre que teve dúvidas nos domínios pedagógico e científico é 
manifestamente de concordância. Subsiste no momento 5, porém, um estudante 
  
Página 215 
a discordar completamente e oito estudantes a discordar da afirmação, o que 
pode ser interpretado como a não existência de uma correcta articulação entre 
tutores e docentes em torno do projecto comum de formação dos estudantes. 
Pinto in Tavares (1994; p.31) refere que “o sistema cognitivo humano pode 
ser objecto de grandes realizações em termos de retenção e acesso a enormes 
quantidades de 
informação” mas “é 
preciso treino”, “um bom 
treinador, que conheça 
profundamente o modo 
de funcionamento do 
sistema cognitivo” pois, 
“se tal não se verificar, o 
treino, a prática, o 
interesse e aquilo que se 
chama motivação, não 
serão capazes de fazer 
milagres”. O papel de 
tutor assume-se 
essencial para a 
formação de estudantes 
em Ensino Clínico, sendo 
necessário a 
concentração no perfil 
ideal de tutor. 
As condições necessárias para desempenhar eficazmente o papel de tutor 
passam pela presença de algumas qualidades ou características no tutor. O 
ensino em contexto clínico exige competência científica e técnica. Isto significa, 
no caso da enfermagem, que um tutor deverá obrigatoriamente ser um enfermeiro 
com sólido conhecimento da sua profissão e com evidente desenvolvimento das 
suas habilidades para a desempenhar. Um tutor com lacunas de conhecimento, 
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por exemplo, poderá não respeitar as normas de segurança em vigor, facultando 
um modelo de enfermeiro deficiente ao estudante. 
Dificilmente um enfermeiro com pouco tempo de experiência profissional 
reunirá as características desejadas. Também importa sublinhar que um 
enfermeiro com muito tempo de experiência profissional não garante sempre a 
presença destas características. Naturalmente que a escolha dos enfermeiros 
para desempenhar o papel de tutores de estudantes de enfermagem em Ensino 
Clínico deverá ser feita por um profissional que conheça bem os diferentes 
candidatos a tutor e se oriente por critérios válidos para formular a decisão da 
escolha.  
Uma outra característica, não menos importante, é o conhecimento e a 
capacidade de utilizar estratégias pedagógicas, conducentes à aprendizagem, 
onde a comunicação e a capacidade de estabelecer uma relação empática e não 
desviada dos objectivos com o estudante em formação assume uma importância 
determinante. Dito por outras palavras, um tutor que tenha todas as 
características enunciadas até aqui, mas que não consiga estabelecer uma 
transferência efectiva de conhecimentos e habilidades para o estudante que 
orienta por desconhecer a utilização de estratégias adequadas ao momento e à 
situação, não se torna eficaz nem eficiente. Um tutor desconhecedor de 
estratégias pedagógicas poderá não facultar ao estudante uma boa integração 
humana e científica no seu campo de estágio ou poderá não ajudar o estudante a 
relacionar-se com os doentes e com os outros profissionais de saúde. Por 
exemplo, por desconhecimento da forma como se processa a aprendizagem, o 
tutor pode não proporcionar muitas oportunidades ou situações reais de 
aprendizagem ajustadas ao estádio de desenvolvimento do estudante. Alguns 
problemas de comunicação entre o tutor e estudante poderão dificultar o 
fornecimento de feedback relativo à evolução da aprendizagem, de forma 
frequente ao longo do curso do Ensino Clínico. 
Por outro lado, poderão existir enfermeiros que reúnam as características 
referidas mas que não queiram desempenhar o papel de tutor. Evidencia-se aqui 
a necessidade da existência de vontade, por parte do enfermeiro “candidato” a 
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tutor para o desempenho do papel. Um tutor que seja competente do ponto de 
vista científico e técnico poderá desempenhar mal o papel se não tiver interesse, 
se não se empenhar o suficiente ou se for nomeado tutor contra a sua vontade. 
Um tutor sem vontade em desempenhar o seu papel poderá não colaborar com o 
estudante no seu processo de aprendizagem. 
Há uma quarta característica importante para a escolha de um tutor: a 
disponibilidade. Um enfermeiro com vontade, competência científica e técnica 
mas sem tempo necessário para o processo supervisivo resulta num deficiente 
acompanhamento no processo formativo. Um enfermeiro especialista, por 
exemplo, frequentemente acumula a sua função de prestador de cuidados com 
funções de gestor do serviço ou de uma unidade do serviço, que eventualmente 
esteja envolvido em comissões para determinados fins específicos, que integre 
equipas de ensaios clínicos ou outras actividades consumidoras de tempo e 
potencialmente mais prestigiantes para o enfermeiro do que a formação de 
estudantes de enfermagem, seguramente que não tem a disponibilidade 
suficiente para o desempenho eficaz do papel de tutor. Um tutor sem 
disponibilidade poderá não mobilizar todos os recursos do serviço no sentido da 
aprendizagem do estudante. Um tutor sem motivação para o papel ou se 
disponibilidade para o desempenhar eficientemente poderá nem conhecer os 
objectivos do Ensino Clínico, nem orientar o estudante no sentido de os alcançar; 
poderá não mostrar disponível para ouvir, apoiar ou ajudar o estudante nas suas 
dúvidas e dificuldades. 
Será igualmente importante que o enfermeiro que desempenhe o papel de 
tutor se concentre no processo de ensino-aprendizagem e estabeleça uma 
relação positiva com o docente supervisor. A disputa de poderes, deficiente 
comunicação ou desarticulação de influências exercidas sobre o estudante, entre 
o tutor e o docente poderão dificultar a boa relação inibir a colaboração e 
interacção com vista ao esclarecimento de dúvidas nos domínios pedagógico e 
científico. 
No abstracto, podemos admitir que existem enfermeiros nomeados tutores 
por razões diversas e diferentes do perfil enunciado. Existem motivações diversas 
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que poderão fundamentar a nomeação para o papel e que poderão não conduzir 
a bons resultados… Poder-se-ão nomear os enfermeiros com o supremo 
objectivo de dar a oportunidade a todos de serem tutores, independentemente de 
quaisquer outras características. Outros critérios como a existência de uma 
relação de amizade entre o decisor e o candidato a tutor, necessidade de usar o 
papel como contrapartida para corresponder a um favor, ou mesmo a ausência de 
qualquer critério não favorecem as boas decisões.  
Por último, foi pedido 
aos participantes, nos 
momentos 3 e 5, que 
avaliassem a qualidade da supervisão clínica que percepcionavam, desde que 
começou o Ensino Clínico até ao momento da resposta. Foi disponibilizada uma 
escala analógica graduada de 1 a 5, em que 1 equivale a “péssima” e 5 equivale a 
“excelente”.  
Para tratamento gráfico, dado que a escala aplicada é contínua, 
considerámos a aglomeração dos dados em torno do número inteiro consolidado. 
Podemos observar no gráfico que a classificação dos participantes quanto à 
qualidade da supervisão que lhes fora efectuada até ao momento 3, em 
07/05/2007, e até ao momento 5, em 08/06/2007, que não houve grandes 
alterações. Em ambos os momentos a moda das respostas (62,2% em média dos 
2 momentos) concentrou-se na classificação 4, sugerindo que os participantes 
  
Página 219 
consideraram a qualidade da supervisão desde o início do Ensino Clínico até ao 
momento da avaliação de “boa”. 
De facto, os participantes foram unânimes em não considerarem a qualidade 
“péssima”. Contudo, 11,8% das respostas, no momento 3, e 3,3%, no momento 5, 
considerou-a “insuficiente”, facto que merece preocupação e aprofundamento das 
razões de tal classificação. 
Relativamente a esta classificação, observa-se a evolução favorável das 
respostas, com deslocação em cerca de 8% das respostas de “insuficiente” para 
“suficiente”. Esta tendência favorável de evolução também se observa na 
transferência de aproximadamente 11% das respostas de “boa” para “excelente”. 
Observe-se que houve uma diminuição do número absoluto de respondentes do 
momento 3 para o momento 5, pelo que o tratamento destes dados foi feito em 
frequência relativa. 
A qualidade da supervisão deve ser constantemente melhorada, de forma a 
tender para a excelência. O mundo competitivo actual exige que as instituições 
formadoras procurem o nível de excelência na qualidade da formação. Atendendo 
que o tempo utilizado na formação, em Ensinos Clínicos, de estudantes dos 
Cursos de Licenciatura em Enfermagem é por lei de pelo menos 50% do tempo 
total de formação, interessa implementar processos de aperfeiçoamento contínuo 
de pessoas e processos com vista à optimização. A qualidade da formação está 
na base do prestígio das instituições de formação. Sugere-se o desenvolvimento 
do potencial de professores, orientadores e colaboradores. O desenvolvimento 
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dos talentos desta massa humana é o motor do sucesso. Sugere-se programas 
de formação, destinados aos funcionários e colaboradores, orientados para a 
aprendizagem de utilização e optimização do pensamento lateral, orientados para 
o crescente domínio da informática, de optimização do tempo e da redução do 
stresse, orientados para a optimização da comunicação em educação, de 
aumento da eficácia e da produtividade e orientados para uma cultura de 
avaliação de progressos e de prestação de contas. 
As organizações inteligentes são aquelas que são mais adaptáveis às 
mudanças conjunturais e procuram permanentemente a perfeição. A existência de 
ambição de uma organização traduz-se na fixação de metas gradualmente mais 
elevadas, de maior alcance, e devem ser planeados os caminhos e a 
calendarização para atingir os novos padrões. Sugere-se a construção de uma 
visão para se ter uma ideia mais clara do que se quer atingir a médio prazo. A 
capacidade de arriscar, a determinação e energia, a existência auto-crítica, de 
espírito simultaneamente competitivo e inclusivo dos colaboradores empenhados 
e a determinação de uma liderança forte e eficaz são ingredientes conducentes 
ao sucesso. Realce-se que a existência da avaliação, só por si, embora positiva, 
não é suficiente se não houver auto-crítica e apuramento objectivo de factos, 
consciencialização das consequências e empenho em correr riscos calculados em 
direcção ao aperfeiçoamento. A melhoria destas características na organização 
incrementa um clima organizacional propício ao contágio dos seus funcionários e 
colaboradores no mesmo sentido. Sugere-se que os lideres avaliem as 
qualidades de mentores de referência, identifiquem as oportunidades e 
influenciem positivamente os funcionários e colaboradores, fixando compromissos 
objectivos e mensuráveis, contagiando positivamente toda a pirâmide hierárquica 
com o espírito de missão. 
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15 – SUPERVISÃO DIA-A-DIA 
Este questionário tem 2 objectivos. Primeiro, pretendemos conhecer a 
avaliação, segundo o estudante, da qualidade da supervisão que em cada dia lhe 
era efectuada. A segunda questão pretendeu conhecer, na óptica do estudante, 
as características da supervisão efectuada em cada dia. O objectivo foi conhecer 
a percepção dos estudantes acerca das características da supervisão que 
usufruíram. 
O período das avaliações iniciou 
em 12/05/2007 e terminou em 
07/06/2007. A ausência de dados 
entre 21/05/2007 e 25/05/2007 
deve-se a uma interrupção formal do 
Ensino Clínico. Assim sendo, o 
número efectivo de dias de avaliação 
limitou-se a 22. Os 32 participantes 
que preencheram este questionário 
efectuaram 319 classificações, 
correspondendo a 191 manhãs 
(60%), 70 tardes (22%) e 58 noites 
(18%). A escala fornecida para a 
classificação da qualidade da 
supervisão clínica usufruída por cada participante, em cada turno efectuado, 
consistiu numa escala visual-analógica graduada entre 1 e 5. 
Como podemos observar na representação gráfica, a média das 
classificações atribuídas pelos 32 participantes da amostra à supervisão que 
usufruíram em cada dia, nos seus turnos de manhã, tarde e noite varia entre 3,00 
e 5,00, muito embora o valor mínimo registado tenha sido 1,50. Regista-se ainda 
que, em média, as melhores classificações foram atribuídas no turno da noite, 
seguido do turno da tarde e seguido do turno da manhã. 
A média das classificações atribuídas é 4,06 com um desvio-padrão 0,66. A 
moda e a mediana localizam-se na classificação 4,00, sendo a distribuição 
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assimétrica positiva. A curtose de 1,29 revela uma distribuição leptocúrtica, 
quanto ao grau de achatamento. O coeficiente de variação é 16%, o que revela 
média dispersão. Observam-se 306 classificações positivas (valores atribuídos 
iguais ou superiores a 3,00), correspondendo a 96% das classificações atribuídas. 
Portanto, apenas 4% se assumem como nota negativa à supervisão efectuada em 
cada dia. O valor mínimo (1,50 numa única atribuição) de todo o período de 
avaliação foi atribuído pelo participante 0028 num turno de manhã, classificando a 
supervisão de péssima. Recordemos que o valor mínimo atribuível na escala era 
de 1,00. Nas restantes 12 classificações diárias negativas foi atribuída a 
classificação entre 2,00 e 3,00 (exclusive). Analisando as classificações positivas, 
41 das 319 classificações efectuadas (13%) foram classificações máximas (5,00), 
correspondendo ao excelente. Registaram-se 232 classificações (73%) com valor 
igual ou superior a 4,00. Podemos ainda observar que 2 participantes atribuem 
nota média negativa à globalidade das avaliações efectuadas: O participante 0016 
efectuou 13 avaliações, atribuindo classificação média de 2,92 e o participante 
0028 efectuou 4 avaliações, tendo atribuído a classificação média 2,56. 
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Aplicando o teste de 
Kolmogorov-Smirnov com correcção de 
Lilliefors, podemos afirmar com um grau 
de probabilidade de 95% que a população 
segue uma distribuição normal 
(KS=0,124; gl=32; p=0,200 e o,200>0,05). 
Esta amostra é pequena e os dias sujeitos a avaliação também são poucos. 
Contudo, inspira alguma inquietude que existam 2 supervisores considerados 
insuficientes, pelos estudantes, na qualidade de supervisão clínica de 
enfermagem efectuada a finalistas do Curso de Licenciatura de Enfermagem, no 
seu último Ensino Clínico. A existência de escalas quantificáveis de avaliação 
sistemática da qualidade da supervisão em Ensino Clínico seria uma medida 
muito positiva para se identificarem as causas e possibilitar medidas correctivas. 
Uma avaliação mais profunda poderia despistar necessidades de formação 
pedagógica, ou mesmo identificar campos de estágio sem a qualidade necessária 
para a formação de estudantes de enfermagem em Ensino Clínico. 
A segunda questão deste questionário procurou conhecer quais as 
características da supervisão que era efectuada aos estudantes finalistas do 
Curso de Licenciatura em Enfermagem, em Ensino Clínico. Para conhecer a 
percepção dos estudantes, era-lhe pedido que registassem as características da 
supervisão que usufruíam, em cada dia, efectuada pelo tutor. A pergunta era 
aberta e obrigou a categorização. Depois de tratados os dados, a partir dos 821 
registos resultantes da participação de 32 participantes obtiveram-se os seguintes 
resultados: 
Importa alertar que as palavras utilizadas pelos participantes nem sempre 
são esclarecedoras se caracterizam a supervisão clínica efectuada pelo seu tutor 
ou por outro enfermeiro, ou se se referem ao estilo ou características pessoais do 
supervisor. Optámos por não efectuar nenhuma exclusão de respostas dadas 
pelos participantes e procurámos agrupar palavras por significados. 
A dificuldade em fazer a categorização foi patente. A opção metodológica 
seguida foi de pedir a colaboração de 2 professores de enfermagem para 
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categorizar a amálgama de palavras recolhidas, dando-lhes a conhecer a 
pergunta que fora feita. Acabámos por optar por uma forma de agrupamento 
lógico, não excluindo a possibilidade de poder haver outras formas de 
categorização, com associações de palavras diversas da seguida. 
As categorias de agrupamento que optámos são “elementos de competência 
relacional positivos”, “supervisão e orientação”, “autonomia e responsabilidade”, 
“elementos de competência relacional negativos”, “elementos cognitivos de 
competência” e “outras características”. Identificámos as categorias por ordem 
decrescente de importância em função da dimensão alcançada. Estas categorias 
integram subcategorias, tentando, em cada uma das categorias, respeitar uma 
lógica integradora de princípios ou características comuns ou muito aproximadas. 
Podemos observar que a categoria que recebeu maior valorização pelos 
participantes da amostra, pela quantidade de subcategorias que nela se integram, 
bem como pela quantidade de participantes que contribuiu para a construção 
dessas subcategorias, foi “elementos de competência relacional positivos” com 
127 contribuições de participantes, correspondendo, por sua vez, à soma do 
número de participantes que contribuiu para cada subcategoria. 
A subcategoria “cooperativismo; solidariedade; entreajuda; colaboração; 
participação; acompanhamento; segurança; apoio; apoio emocional; 
companheirismo; espírito de equipa; complementaridade; ajuda; relação de ajuda” 
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reuniu palavras de 19 participantes. Isto significa que os registos mais valorizados 
para a caracterização da supervisão clínica de enfermagem que os tutores 
efectuaram, em cada dia, se referem à natureza corporativa e de relação de ajuda 
intrínseca ao trabalho da enfermagem. Com efeito, sendo a enfermagem uma 
profissão essencialmente de ajuda às pessoas, parece ser transferida essa 
característica importante e positiva para a relação supervisiva estabelecida entre 
tutor e estudante. 
A segunda subcategoria que reuniu maior número de participantes (13) é 
“activa; muito activa; empreendedora; adequada; congruente; boa; muito boa; 
excelente; exemplar; efectiva; actual; presença constante; completa; repensada; 
importante; significativa, gratificante; positiva”. Sem dúvida nenhuma que 
interessa que a supervisão clínica efectuada seja de elevada qualidade, 
interactiva ou intensa em fluxo de informação relevante para o processo de 
ensino-aprendizagem, planeada de acordo com os objectivos a atingir e 
enriquecedora do percurso de aprendizagem de cada estudante. 
A relação supervisiva é, antes de mais, a relação estabelecida entre duas 
pessoas: o tutor e o estudante. Não é de estranhar que, a par com a subcategoria 
anterior, a segunda subcategoria mais valorizada tenha também sido 
“amabilidade; atenção; dedicação; carinho; cuidado; amizade; afectividade; 
empatia”. Todas as pessoas são seres providos de emoções. Cada estudante, 
como pessoa, aprecia naturalmente algum afecto, polidez, estima e sintonia com 
os seus sentimentos. Esta subcategoria corresponde a um elemento de 
competência relacional positiva que favorece a relação supervisiva, predispõe o 
estudante à recepção e integração da informação e dá o exemplo de 
características por vezes intangíveis e difíceis de transferir numa sala de aula, 
sendo as experiências clínicas da vida real os momentos de excelência para o 
seu ensino e aprendizagem. 
A terceira subcategoria, em termos de dimensão, com a contribuição de 12 
participantes, é “compreensão; atitude de compreensão; flexibilidade”. O 
estudante é sensível a alguma flexibilidade, a alguma tolerância. Os profissionais 
de enfermagem demoram tempo a atingir níveis de elevada capacidade de 
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execução, de um perfil de perito. O estudante em Ensino Clínico sente a diferença 
de patamar entre o conhecimento e capacidade de intervenção do tutor e o seu 
nível. Naturalmente que em algumas situações os procedimentos e técnicas 
efectuados pelos estudantes não se desenvolvem com a eficácia e eficiência 
desejável. Pensamos ser a consciência dos estudantes de que os tutores 
exercem a sua influência sobre os tutorandos com tolerância face aos seus 
insucessos que determina a valorização dos registos desta subcategoria. 
Realçamos, contudo, que a tolerância deve ter limites de acordo com o nível de 
formação académica em que os estudantes se situam e de acordo com a 
gravidade das situações, visto que podem ter consequências para terceiros (os 
doentes), sendo de preservar o máximo de segurança na prestação de cuidados 
de enfermagem. Seria desejável que os curricula estabelecessem com precisão 
os limites de tolerância admissível face ao nível de desenvolvimento mínimo 
esperado para os estudantes. Embora os objectivos sejam definidos de acordo 
com o Ensino Clínico a desenvolver, nem sempre estão suficientemente claros os 
limites face aos níveis de desenvolvimento pretendido em cada Ensino Clínico. 
Também em terceiro lugar, em paralelo com a anterior subcategoria, surge a 
categoria “disponibilidade; presença; prestável”. 12 estudantes identificam essa 
característica como importante e observável na supervisão que experimentaram. 
Já anteriormente abordámos a importância da disponibilidade dos tutores para o 
sucesso do processo de ensino-aprendizagem. Para poder exercer o papel de 
tutor na sua plenitude, é de facto necessário que não haja acumulação 
incompatível de funções. A supervisão clínica exige tempo, mais tempo do que 
simplesmente para a execução das tarefas. O processo supervisivo exige 
planeamento, interacção, reflexão, feedback, alguma adaptação aos ritmos do 
estudante, entre outros aspectos consumidores de tempo. A disponibilidade 
também significa predisposição. A disponibilidade mental, a tolerância face à 
lentidão no decurso dos processos e a capacidade de escutar também 
estabelecem relação próxima com a disponibilidade necessária para bem 
desenvolver o papel de tutor. 
A quarta subcategoria que reúne mais contributos dos participantes é 
“Interesse no desempenho do estudante; interesse com o estudante; 
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preocupação; supervisão cuidada; personalização; empenho na aprendizagem do 
estudante; envolvência; ‘tratou-me como um elemento da equipa’”. Estas 
características percebidas pelos estudantes da supervisão clínica que usufruíram 
referem-se ao lugar central em que é colocada a pessoa aprendente. A 
aprendizagem do estudante, de facto, é o objectivo principal desta supervisão 
clínica. Colocar o estudante no centro do processo, fazê-lo sentir que existe um 
compromisso com a sua aprendizagem, com individualização dos desafios de 
aprendizagem, uma adequação ao seu ritmo de aprendizagem e evidenciando a 
importância da construção das competências é extremamente importante para a 
motivação, para a eficácia no alcance dos objectivos e para a construção de um 
profissional empenhado em desenvolver-se e aperfeiçoar-se constantemente, 
mesmo para além da sua condição de estudante. 
A par com esta subcategoria, uma outra muito semelhante emerge com o 
contributo de 11 participantes: “Motivante; estimulante; reforço positivo”. A ênfase 
desta subcategoria é o reforço positivo. Este é um elemento essencial de 
competência do supervisor e extremamente benéfico para a relação supervisiva e 
para o sucesso da aprendizagem. As situações reais de intervenção dos 
enfermeiros (e dos estudantes de enfermagem) são, muitas vezes, de extrema 
degradação da condição humana. A manutenção da motivação em condições, por 
vezes tão pouco cativantes, torna-se muito difícil. Existem estudantes que 
referem, em reuniões de partilha de experiências e de reflexão sobre as práticas, 
que é desanimador existirem tantos doentes a falecer em determinado serviço e 
sentirem impotência em agirem. É normal e humano que uma das reacções à 
frustração seja a fuga, o abandono, a mudança. Para fazer face aos riscos de 
frustração nos estudantes de enfermagem é essencial que o supervisor evidencie, 
sempre que é possível, os progressos, as evoluções na aprendizagem, que elogie 
o esforço do estudante e as suas conquistas de competência. O reforço positivo 
assume-se, assim, como o combustível para a progressão na aprendizagem. A 
existência de frequentes reforços positivos, feedbacks e criação de desafios 
novos mas ao alcance do estudante torna a aprendizagem estimulante. 
Registamos com agrado que essa tenha sido uma característica da supervisão 
clínica que surge com grande número de referências pelos estudantes. 
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A subcategoria que surge a seguir, “Confiança; confiança nas capacidades 
do estudante” refere-se à evolução da supervisão sentida pelo estudante. A 
transferência gradual de responsabilidades do tutor para o estudante em Ensino 
Clínico espelha uma evolução da supervisão, interpretada pelos estudantes como 
“confiança nas capacidades do estudante”. Já Alarcão e Sá-Chaves in Tavares 
(1994; p.217) contemplam a esta progressiva transferência de poder e 
responsabilidade, mantendo uma relação afectiva, no princípio da evolução da 
natureza diádica, numa perspectiva ecológica, estabelecendo a ponte com o 
modelo de Bronfenbrenner. Esta percepção dos estudantes do acreditar do 
supervisor nas capacidades do estudante poderá ter externalidades positivas no 
futuro profissional, a favor de doentes e de eventuais novos estudantes que entre 
em interacção com este enfermeiro. 
Importa ainda destacar que as subcategorias “Eficácia; sucesso; qualidade; 
coordenada”, “Fornecimento de feedback”, “Bom humor; boa disposição; 
acessibilidade; simpatia” e “Criatividade” surgem em sexto lugar, cada uma com o 
contributo de 5 estudantes que identificaram essas características na supervisão 
que usufruíram. Acerca do fornecimento de feedback, parece-nos óbvio que é 
necessário e essencial para que o estudante tenha referenciais acerca da 
evolução do seu desenvolvimento. Fernandes (2005; p.83), diz-nos que “na 
ausência de qualquer informação por parte dos professores, ao alunos terão 
certamente mais dificuldades em situar-se perante os desafios que têm que 
enfrentar, os esforços que têm de fazer ou os métodos de estudo que devem 
utilizar”. O mesmo autor refere ainda que, segundo Sadler (1998), no processo de 
feedback, podem considerar-se três elementos fundamentais: a) considerar uma 
qualquer produção do aluno; b) analisar essa mesma produção à luz de qualquer 
sistema de referência; e c) emitir um juízo que ajude o aluno a superar eventuais 
dificuldades. Sendo cada tutor um professor, na medida em que procede ao 
desenvolvimento de competências no estudantes em Ensino Clínico, será 
importante para a pessoa aprendente receber a informação do tutor acerca do 
nível e da natureza de desenvolvimento que este percebe existir no percurso de 
aprendizagem do tutorando. Cada tutor assume-se, perante cada estudante em 
Ensino Clínico, como um modelo a seguir. A qualidade, eficácia, coordenação e 
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sucesso evidenciados no trabalho desenvolvido pelo tutor, enquanto enfermeiro, 
são metas a alcançar assumidas pelo tutorando. A criatividade consiste na 
capacidade demonstrada para encontrar soluções perante dificuldades ou 
problemas novos. Por vezes, as contingências implicam ter que construir soluções 
perante a ausência de recursos. 5 participantes no estudo evidenciaram essa 
característica na supervisão clínica ou nos supervisores que tiveram. O bom 
humor, simpatia, boa disposição determinam em que nível cada estudante 
considera o seu tutor acessível. A relação supervisiva é essencial para a 
maximização da aprendizagem. Estas características identificadas pelos 
participantes são facilitadoras da interacção necessária à transferência de 
informação, essencial ao desenvolvimento da aprendizagem. Promovem ainda 
uma identidade positiva, para os estudantes, facilitando o processo de afirmação 
e previnem eventuais situações de isolamento ou de sofrimento psicológico, 
negativo para a personalidade ou para a aprendizagem e, por último, estas 
características são interpretadas como disponibilidade para dialogar e analisar 
problemas nas esferas pessoal e profissional. Estas são algumas atitudes que 
Abreu identificou como desejáveis nos tutores (2007; p.169). 
Outras características identificadas pelos participantes, a partir da 
supervisão clínica que experimentaram, foram “Assertividade”, “Ajustada no 
tempo; atempada; pertinente; oportuna; contextualizada” e “Sinceridade”. A 
supervisão é uma actividade de influência. Interessa, consequentemente, que 
essa influência seja exercida no momento oportuno e devidamente 
contextualizada com a situação em desenvolvimento, contextualizada com o nível 
de desenvolvimento do estudante. É importante aproveitar as situações reais para 
servirem de suporte à aprendizagem. Fazer uma influência muito afastada no 
tempo não terá o mesmo impacte de influência na aprendizagem do estudante. A 
assertividade refere-se ao agir em conseguir eficácia na comunicação, de acordo 
com a situação em análise e com o contexto. Importa ainda que o tutor seja 
sincero no juízo crítico fornecido e aja de forma consistente. Só assim cada 
estudante terá a possibilidade de corrigir atitudes e comportamentos, colmatar 
lacunas de conhecimento ou ampliar a ênfase em alguns aspectos a melhorar. 
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Esta categoria de elementos de competência relacional positivos assume 
enorme importância no processo de ensino-aprendizagem do estudante em 
Ensino Clínico. As características identificadas e valorizadas pelos participantes 
na supervisão clínica de que foram alvo, agrupadas em subcategorias, merecem 
a suficiente valorização de supervisores e de decisores na escolha de 
supervisores, bem assim como de mentores das Escolas Superiores de 
Enfermagem para traçarem estratégias formativas com vista a alcançar a 
excelência na formação em Ensino Clínico. 
Uma segunda categoria que agrupa subcategorias inter-relacionadas foi por 
nós chamada de “supervisão e orientação”. Foram agrupadas nesta categoria 10 
subcategorias. A soma dos participantes que contribuíram para a construção das 
subcategorias é de 45, assumindo-se esta categoria como a segunda mais 
importante, na óptica dos estudantes em Ensino Clínico. 
A primeira subcategoria que recebeu mais contributos dos participantes (12) 
foi: “Supervisão; orientação; aconselhamento; vigilância; inspecção; correcção de 
erros ou falhas; avaliação; validação; verificação dos cuidados prestados; 
detecção de dificuldades; perspicácia na observação do estudante; supervisão 
meticulosa”. Os estudantes consideraram, na supervisão clínica que conheceram, 
que os tutores orientam, validam cuidados de enfermagem, efectuam vigilância ou 
verificação meticulosa e perspicaz sobre os cuidados prestados pelos estudantes, 
tanto numa óptica de inspecção, quanto com o objectivo de corrigir erros ou 
falhas, de despiste das dificuldades sentidas ou manifestadas pelos estudantes 
ou ainda, de avaliar o trabalho efectuado pelo estudante e o seu significado para 
a sua aprendizagem. 
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Em segundo lugar com 9 participantes, surge a subcategoria que agrupa as 
características: “Esclarecimento de dúvidas; clareza; esclarecedora; explícita; 
esclarecimento de prioridades”. O supervisor deve ser, na definição de Alarcão 
(2003; p.16), mais experiente e mais informado. O esclarecimento de dúvidas 
permite ao estudante o melhor conhecimento de fundamentos científicos ou 
processuais, justificações e argumentos que suportam a prática de enfermagem. 
Um tutor organiza o seu exercício em função de prioridades, de planos, ainda que 
mentais muitas vezes. Será importante dar visibilidade para que os estudantes em 
Ensino Clínico possam tomar consciência dos fundamentos ocultos que 
determinam a decisão da sequência e da natureza das acções a desenvolver. 
Esse ‘pensar em voz alta’ é bastante valorizado pelos estudantes em Ensino 
Clínico. As realidades complexas nos locais de prestação de cuidados de 
enfermagem exigem, para os estudantes, a interpretação efectuada pelas 
pessoas mais experientes. São também os tutores que devem esclarecer que 
conhecimentos formais vão mobilizar quando efectuam as demonstrações em 
situações reais das actividades de enfermagem. 
A “Orientação na prestação de cuidados de enfermagem; supervisão de 
actividades específicas” surge em terceiro lugar com 6 participantes. Em intima 
relação com a análise efectuada na subcategoria anterior, é nas actividades 
específicas de enfermagem que se experimentam técnicas e procedimentos nas 
situações reais, com pessoas e não com modelos inanimados de laboratório. A 
experiência anterior de cada estudante, memorizada como aprendizagem 
significativa, é acedida no momento da nova execução. Cada um desses 
momentos é uma ocasião sentida pelo estudante em execução como mais uma 
oportunidade de aprendizagem e aperfeiçoamento, sendo, por isso, preciosa toda 
a orientação que o tutor forneça. 
Para que o processo supervisivo se desenvolva com eficácia e seja 
materializado em construção de competências no estudante em Ensino Clínico, é 
necessário que o tutor exerça uma supervisão construtiva, emitindo juízos de 
valor construtivos em prol do aperfeiçoamento. Compreende-se, portanto, que 4 
participantes neste estudo tenham identificado e valorizado a subcategoria 
“Espírito crítico construtivo; Supervisão construtiva”. 
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Também 4 participantes consideraram unidades de registo que foram 
integradas na subcategoria “Orientada; direccionada; fundamentada; organizada; 
consciente; desperta”. Esta subcategoria refere-se aos focos da supervisão, aos 
objectivos a atingir. As características “consciente” e “desperta” referem-se ao 
facto dos tutores evidenciarem que mantinham os objectivos em mente. A 
supervisão “orientada”, “direccionada”, “organizada” e “fundamentada” denota a 
intencionalidade da acção supervisiva e a implicação dos tutores na continuidade 
e complementaridade da formação iniciada em sala de aula. Alarcão e Sá-Chaves 
in Tavares (1994; p.217) referem o princípio da continuidade da formação. A 
preparação dos estudantes para a capacitação para fazerem face a uma 
complexidade crescente de próximas actividades clínicas é intencional. Cada tutor 
tenta perceber o nível em que cada estudante se encontra, o seu suporte de 
conhecimento formal, e procura desenvolver o tutorando no sentido de o tornar 
gradualmente mais competente. Também Abreu (2007; p.194), refere, 
baseando-se em Nicklin (1997), que o processo de supervisão clínica é um 
processo organizado que segue um modelo no seu desenvolvimento. O objectivo 
do processo supervisivo consiste genericamente na apreciação de 
situações-problema que podem centrar-se em competências clínicas, estratégias 
de gestão de cuidados ou nas dimensões afectivas e relacionais. A identificação 
do problema consiste na sua clarificação e na identificação das áreas de 
intervenção. O processo de supervisão clínica obriga à definição de objectivos de 
intervenção, de acordo com os intervenientes. A implementação consiste na 
concretização das acções planeadas e o processo de supervisão clínica culmina 
na avaliação dos resultados e do processo de supervisão. 
A subcategoria “Ajuda ou apoio na concepção dos cuidados de enfermagem; 
apoio na preparação dos cuidados a prestar” acolheu as participações de 4 
participantes. Refere-se à supervisão clínica na sua essência. Os enfermeiros 
planeiam e preparam os cuidados a prestar. A razão da existência do Ensino 
Clínico materializa-se na concepção, execução e avaliação de cuidados de 
enfermagem. 
Com estreita ligação à subcategoria anterior, a subcategoria “Orientação nos 
registos da actividade de enfermagem; validação de registos escritos a efectuar 
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no processo do doente” acolheu a valorização de 3 participantes. Qualquer 
intervenção de enfermagem tem de ficar registada para comunicar e documentar 
o exercício de enfermagem efectuado e possibilitar o apuramento de 
responsabilidades no futuro, no caso de tal ser necessário. A Enfermagem é uma 
profissão auto-regulada e a responsabilidade deve ser uma das aprendizagens 
efectuadas por cada estudante ao longo de todos os Ensinos Clínicos. 
A capacidade para produzir trabalhos escritos em ciência é também 
desejável numa ciência que é recente com esse estatuto, a Enfermagem. 2 
partcipantes assinalaram que os seus tutores faziam a orientação de trabalhos 
escritos que estavam previstos durante o Ensino Clínico. Este é um domínio 
talvez menos valorizado pelos tutores e, provavelmente, considerado por muitos 
como uma função exclusiva dos professores. Importa dizer, contudo, que todos os 
enfermeiros, professores ou enfermeiros no exercício em instituições prestadoras 
de cuidados deverão assumir esta função como parte integrante do seu 
desenvolvimento, do desenvolvimento de estudantes a seu cargo, ou memo do 
desenvolvimento global da Enfermagem como ciência e como profissão. 
Agrupámos numa categoria “Autonomia e responsabilidade” os 26 
contributos de participantes na construção de 4 subcategorias. 
A subcategoria “Espaço de autonomia; promoção da autonomia; autonomia 
na planificação dos cuidados; favorecimento da aquisição de ritmo de trabalho 
próprio” foi identificada e valorizada por 11 participantes e refere-se à 
característica observada, na supervisão que usufruíram, de que os tutores se 
preocuparam com a promoção da autonomia dos estudantes, favorecendo a 
aquisição de um ritmo de trabalho próprio por cada estudante e favoreceram 
espaço para a autonomia. Já anteriormente referimos que é importante que o 
processo supervisivo se caracterize por uma transferência gradual e crescente da 
responsabilidade do tutor para o tutorando, tal como Abreu (2007; p.169) defende 
que deva ser uma das atitudes dos tutores: “seleccionar o grau de intervenção 
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respeitando o princípio da autonomização e responsabilização crescentes (fazer, 
colaborar, aconselhar, partilhar, encorajar)”. 
Na mesma linha orientadora, a subcategoria “Responsabilidade; 
responsável; auto-responsabilização; atribuição de responsabilidades; 
"responsabilizou-me pelos cuidados", refere-se ao peso sentido pelos 6 
estudantes da característica presente na supervisão efectuada por tutores. Aqui 
não existe apenas o espaço para a autonomia, mas os tutores assumiram uma 
posição mais activa na ‘cobrança’ das responsabilidades assumidas pelos 
estudantes. A prestação de contas pelos estudantes aos tutores acerca das 
responsabilidades assumidas assume grande importância no desenvolvimento 
das capacidades para aceitar e assumir responsabilidades. Cada estudante, 
quando o tutor lhe ‘pede contas’, interioriza a importância de deixar de se refugiar 
sob a protecção do tutor e de começar a assumir cada acto praticado por si, cada 
decisão tomada, cada registo efectuado, como sendo seu dever, sua obrigação, 
ainda que virtualmente. 
A terceira subcategoria mais valorizada, com 5 participantes foi “Senso ou 
espírito crítico”. As unidades de registo neste questionário incluíam esta e ainda 
“sentido crítico construtivo” e “crítica destrutiva”. Optámos por considerar e 
integrar a primeira nesta categoria, a segunda, como abordámos anteriormente, 
nos elementos de competência relacional positivos e a terceira unidade de registo 
nos elementos de competência relacional negativos. Senso assim, consideramos 
que o senso ou espírito crítico se refere à característica observada na supervisão 
clínica de estímulo à reflexão e ao desenvolvimento de um espírito crítico nos 
estudantes de enfermagem em Ensino Clínico como forma de promover o 
aperfeiçoamento contínuo. Abreu (2007; p.169) também considerou este como 
um dos deveres dos tutores. 
A quarta e última categoria considerada por 4 participantes foi “Incentivo à 
melhoria ou ao aperfeiçoamento; incentivo à aprendizagem”. Esta subcategoria 
integra-se claramente na categoria autonomia e responsabilidade. A profissão de 
enfermagem é uma profissão exigente, como necessidade de actualização 
contínua face a evoluções tecnológicas, face a desafios impostos pela 
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emergência de novas doenças, tratamentos inovadores, em simultâneo com o 
crescente volume de pessoas cuidadas. É necessário desenvolver os enfermeiros 
e aspirantes a enfermeiro de forma a capacitá-los para se auto-aperfeiçoarem, 
para adquirirem hábitos de trabalho no sentido da procura de bases científicas 
para o seu exercício e de sensibilizar estas pessoas para a necessidade de 
basearem as práticas de enfermagem em evidências científicas o mais possível, 
reduzindo as margens de erro e de práticas não suportadas em sólido 
conhecimento. 
Agrupámos numa categoria as subcategorias que agrupam também os 
aspectos ou características eventualmente negativas, identificadas pelos 
estudantes na supervisão que usufruíram. Foi atribuído o nome “elementos de 
competência relacional negativos”. Cada subcategoria teve o contributo de vários 
participantes, cujo número referiremos, somando no total o score 24, 
localizando-se em quarto lugar nesta categorização por nós efectuada. Os 
resultados deste questionário possibilitam assim uma reflexão acerca do regime 
tutorial de acompanhamento dos estudantes do Curso de Licenciatura em 
Enfermagem e dos desvios referidos pelos participantes relativamente aos 
padrões de qualidade de supervisão que certamente norteiam os mentores dos 
Ensinos Clínicos nas Escolas Superiores de Enfermagem. São resultados 
inquietantes e que também merecem a reflexão dos lideres que nomeiam os 
tutores e que estarão também interessados no desenvolvimento de comunidades 
favorecedoras da aprendizagem e desenvolvimento nos seus serviços. 
A primeira subcategoria, assinalada por 6 participantes (19%), numa 
amostra de 32, com 9 ocorrências, foi “Pouca disponibilidade; pouco presente; 
poucas solicitações; insuficiente; parcial; pouco eficaz; pouco esclarecimento; 
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alguma falta de apoio; distante”. Esta subcategoria refere-se à ausência de 
disponibilidade, de vontade ou de capacidade para desenvolver o papel de 
supervisor na sua plenitude. De facto, já anteriormente abordámos a questão da 
disponibilidade ou da falta de disponibilidade. Ser tutor obriga, antes de mais, à 
presença de vontade para desempenhar o papel de tutor. Verifica-se, em alguns 
casos, que os tutores são nomeados pelos enfermeiros chefes sem qualquer 
auscultação prévia da vontade para o desempenho do papel. Uma segunda 
questão relevante que influencia a disponibilidade para o cargo é a existência de 
tempo efectivo para dedicar ao estudante em desenvolvimento. A acumulação de 
funções diversas é, por vezes, a causa da pouca disponibilidade para o 
acompanhamento efectivo dos estudantes em Ensino Clínico. Verifica-se que os 
tutores, quando acumulam essas funções com a gestão do serviço, na ausência 
do enfermeiro chefe, ou quando pertencem a comissões de escolha, comissões 
de higiene ou a grupos de ensaios clínicos, raramente favorecem o 
acompanhamento dos estudantes em detrimento de outras funções. Também 
existem certamente tutores que não se sentem com capacidade para gerir 
processos de formação de um estudante em Ensino Clínico mas que não o 
admitem perante a autoridade do enfermeiro chefe, preferindo somatizar em 
comportamentos que justificam a delegação dessas funções a outros profissionais 
no serviço, favorecendo uma supervisão clínica fracturada, descontínua e com 
uma avaliação do desempenho do estudante em Ensino Clínico não sustentada 
em factos e evidências. Na dúvida, esses tutores parecem favorecer 
desmedidamente os seus estudantes, atribuindo-lhes, por vezes, classificações 
que pouco ou nada se ajustam aos estudantes quando lhes é feita uma 
abordagem mais atenta. 
A segunda subcategoria mais valorizada pelos participantes, com ligação 
próxima à anterior, foi “Ausência de tutor; supervisão efectuada por um enfermeiro 
não tutor”. Foi referida por 5 participantes (aproximadamente 16% da amostra) 
com 13 ocorrências. No limite, poderíamos concluir que se o ideal fosse 
simplesmente os estudantes prestarem cuidados com os enfermeiros, não seria 
necessário nomear qualquer tutor. Se a lógica de permanência de estudantes em 
Ensino Clínico for ter força de trabalho para ‘ajudar’ perante as ausências ou 
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défice de pessoal de enfermagem, então os resultados parecem normais. Caso o 
Ensino Clínico seja entendido como a continuação da formação iniciada em sala 
de aula e nos laboratórios de prática e experimentação em modelos inanimados, 
então existe um claro desvio dos padrões de qualidade desejáveis para a 
formação de estudantes do Curso de Licenciatura em Enfermagem. Um dos 
participantes (participante 0016) registou 7 ocorrências de ausência do tutor em 
turnos por si efectuados, sendo 6 turnos de manhã e 1 turno de tarde. Este 
pormenor parece evidenciar a lógica de considerar a presença do estudante como 
mais um ajudante para o trabalho de enfermaria… O mesmo aconteceu com o 
participante 0034 que registou 3 ausências de tutor, todas em turnos da manhã. 
Em terceiro lugar surgem 2 subcategorias com o contributo de 3 
participantes cada. Uma, “Inflexibilidade; autoritária; incompreensão; rispidez; 
severidade; stresse” e outra, “Lenta; calma; paciente” parecem ser 2 faces de 
uma mesma moeda. Entendemos que nem uma, nem outra corresponde a 
características desejáveis num tutor. O processo de ensino-aprendizagem obriga 
à existência de algum desafio, alguma instabilidade do estudante e obriga o 
estudante a agir, a mostrar evolução. O conceito de eu-stresse torna-se 
necessário para ilustrar a vantagem para a aprendizagem de criar no estudante a 
necessidade de mostrar uma evolução positiva. Temos dúvidas que as 
características “lenta”, “calma” e “paciente” se ajustem ao estímulo necessário 
para desplotar a necessidade referida no estudante. Por outro lado, uma postura 
de inflexibilidade, autoritarismo sem justificação, rispidez, severidade e 
incompreensão seguramente contribui para a desmotivação do estudante e, 
colocando a hipótese rígida de que o estudante seguirá na sua vida profissional o 
exemplo daquele tutor, com aquelas características, não corresponde aos ideais 
de uma formação competente para futuros Enfermeiros. 
As 2 próximas subcategorias que obtiveram a participação de 2 participantes 
cada foram “Desmotivante; intimidante” (participantes 0017 e 0021) e 
“Desinteresse; distância; pouca colaboração/cooperação” (participantes 0003 e 
0028). Curiosamente, os participantes que contribuíram para estas categorias não 
são os mesmos que contribuíram para as subcategorias anteriores, o que parece 
amplificar a dimensão do problema. A característica que engloba as unidades de 
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registo desmotivante e intimidante não se ajusta ao papel de dinamizador da 
aprendizagem. Estas unidades de registo não foram integradas na subcategoria 
“Inflexibilidade; autoritária; incompreensão; rispidez; severidade; stresse”, 
abordada anteriormente, por parecer haver uma intencionalidade gratuita que não 
se ajusta completamente nesta última subcategoria referida. Ou existem factos 
desconhecidos deste estudo que são relevantes e justificativos destas 
características, na óptica dos participantes, ou parece corresponder a um perfil de 
que não quer desempenhar o papel de tutor ou tem uma concepção pouco 
democrática e pouco actual acerca do processo de supervisão clínica. 
Relativamente às características da subcategoria “Desinteresse; distância; pouca 
colaboração/cooperação”, não resta nenhuma dúvida que este tutor não mostrou 
ter perfil para as funções que aceitou. 
Outros elementos de competência relacional negativos foram registados 
como “Apenas interessado na realização do trabalho de enfermaria” (participante 
0016), “Ausência de feedback” (participante 0002) e “Crítica destrutiva” 
(participante 0003) parecem confirmar a existência de tutores com 
responsabilidade na ausência ou má formação de estudantes em Ensino Clínico. 
Considerámos uma categoria a que chamámos “elementos cognitivos de 
competência”, composta por 4 subcategorias. As subcategorias consideradas 
agrupam unidades de registo provenientes de 9, 6 3 e 3 participantes 
respectivamente, permitindo a obtenção de um score de 21. 
A subcategoria “Reflexão sobre as práticas; reflexão sobre os cuidados; 
espaço para a reflexão; supervisão dialogante; supervisão democrática; 
comunicativa; reflexão sobre as patologias; reflexão sobre quadros clínicos e 
actuação necessária; questionamento acerca dos cuidados”, com 9 participantes, 
parece ser um bom indicador da qualidade na criação de profissionais reflexivos. 
De facto, muitos são os autores que evidenciam a necessidade da reflexão como 
caminho para a transformação. Cada estudante, cada tutor, cada professor, cada 
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pessoa, poderá, pela via da reflexão, incluir correcções de desvios identificados e 
aperfeiçoar-se continuamente. Parece uma pequena questão mas, na nossa 
opinião, é uma questão geradora de grandes transformações se for assumida 
seriamente. Abreu (2007; p.158), refere um estudo de Freshwater et al (2005) 
onde são efectuadas algumas “recomendações para o processo reflexivo em 
enfermagem em relação à prática e desenvolvimento da prática, supervisão 
clínica, educação, investigação e liderança”. Entre as 5 recomendações, podemos 
ler “a adopção de processos reflexivos na supervisão clínica de enfermagem 
permite aos enfermeiros tornarem-se reflexivos no seu trabalho, a fim de dar 
visibilidade aos seus conhecimentos profissionais, capacidades e humanismo, 
mas também ao relacionar-se com os utentes ao seu cuidado, às famílias, à 
comunidade, aos membros da equipe de saúde e a elas próprias”. 
A segunda subcategoria incluída nos elementos cognitivos de competência é 
“Explicação das intervenções; partilha de conhecimentos; professora” com o 
contributo de 6 participantes. Esta atitude, identificada pelos participantes em 
alguns tutores, corresponde ao exemplo excelente de profissionais que 
desempenham bem o papel de tutor. A essência do trabalho de tutória é a 
explicação dos processos e dos fundamentos para as intervenções ou das 
observações periciais efectuadas. A partilha, sem medos, desses conhecimentos 
é uma excelente mais-valia para o desenvolvimento de futuros profissionais de 
enfermagem. 
Surgem a seguir 2 subcategorias com o contributo de 3 participantes cada, 
que são “Favorecimento do aproveitamento de oportunidades de aprendizagem” e 
“Promoção da aprendizagem; incentivo da curiosidade científica; competência 
para desempenhar funções”. São ambos importantíssimos para o processo de 
ensino-aprendizagem. A primeira subcategoria refere-se à disponibilização aos 
estudantes de oportunidades de execução de procedimentos. Uma grande parte 
das aprendizagens dos estudantes, em Ensino Clínico, enquadra-se na 
aprendizagem experiencial, referida por David Kolb. O favorecimento de 
experiências práticas e reais para colocação em prática aprendizagens 
anteriormente efectuadas e evoluir noutras aprendizagens é fulcral para o 
desenvolvimento de estudantes de enfermagem em Ensino Clínico. Por outro 
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lado, a promoção das pesquisas bibliográficas, da procura científica para 
fundamentar a prática clínica, a promoção da aprendizagem e do 
aperfeiçoamento são desejáveis para criar profissionais competentes e com 
hábitos de aprendizagem ao longo da vida e enquadram-se no espírito que 
suporta o processo de Bolonha. 
Por último, considerámos uma categoria integradora de 3 subcategorias que 
não incluímos em nenhuma das anteriores. Chamámos de “outras características” 
e integrámos as subcategorias “Exigente; precisão; rigor; concisão”, “Surpresa; 
interessante” e “Reservada; directa; imediata; pontual”. 
A primeira subcategoria foi construída com os contributos de 7 participantes 
com 17 ocorrências. Estes participantes consideraram que a supervisão foi 
rigorosa, exigente, concisa e precisa. Estas são características interessantes e 
desejáveis quando associadas a outras já referidas como favorecedoras do 
processo de ensino-aprendizagem. 
A segunda subcategoria poderá revelar que as expectativas eram diferentes 
da opinião actual, acerca do supervisor ou do estilo de supervisão. Será difícil 
conseguir precisar o verdadeiro significado… 
A última subcategoria envolve unidades de registo que podem ser 
globalmente como positivos.  
Fazendo uma apreciação global dos resultados deste questionário, na 
avaliação quantitativa da qualidade da supervisão que cada estudante usufruiu, 
há uma variação entre 1,50 e 5,00. Transposta para uma escala percentual, a 
classificação variou entre 25% e 100%. É uma enorme amplitude de variação, o 
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que leva a crer que existam dias extremamente negativos pela supervisão que 
usufruem estudantes do Curso de Licenciatura em Enfermagem em Ensino 
Clínico. Registámos com agrado que a dimensão das avaliações negativas é 
claramente pequena e que a maioria é bastante favorável. Relativamente às 
causas da avaliação negativa, está certamente relacionada com as características 
incluídas na categoria “elementos de competência relacional negativos”. Podemos 
contabilizar que 9% dos contributos totais para estas categorias se centraram em 
características de tutores desfavoráveis à aprendizagem e à formação de 
profissionais competentes. Em oposição, 91% distribuíram-se em 50% para 
“elementos de competência relacional positivos”, 18% para “supervisão clínica e 
orientação”, 10% para “autonomia e responsabilidade”, 8% para “elementos 
cognitivos de competência” e, por fim, 5% para “outras características”. 
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16 – AUTO-AVALIAÇÃO POR OBJECTIVOS 
A auto-avaliação por objectivos correspondeu integralmente à grelha 
utilizada para a avaliação do desempenho dos estudantes no final do Ensino 
Clínico. Contudo, esta escala, que habitualmente é aplicada pelos supervisores, 
foi aplicada neste estudo sob a forma de auto-avaliação, aos participantes no 
primeiro dia dos momentos 2 e 4 e no momento 5. Para a representação gráfica 
seleccionámos apenas os participantes que preencheram os questionários nos 3 
momentos. 
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Em 10/04/2007 o valor mínimo atribuído pelos participantes na 
auto-avaliação foi 3,32, 0 valor máximo foi 4,85, sendo a amplitude de variação de 
1,53. A média da amostra considerada é 3,99, a mediana é 3,95 e o 
desvio-padrão é 0,38. Um coeficiente de variação de 9,54% apresenta baixa 
distribuição de frequências; a distribuição de frequências é mesocúrtica 
(curtose/erro-padrão=-0,23/0,759=-0,31; -1,96<-0,31<1,96).  
Em 12/05/2007 o valor mínimo atribuído pelos participantes na 
auto-avaliação foi 3,81, 0 valor máximo foi 4,93, sendo a amplitude de variação de 
1,13. A média da amostra considerada é 4,31, a mediana é 4,27 e o 
desvio-padrão é 0,31. O coeficiente de variação de 7,14% revela uma baixa 
distribuição de frequências; a distribuição de frequências é mesocúrtica 
(curtose/erro-padrão=-0,53/0,833=-0,79; -1,96<-0,79<1,96).  
Em 08/06/2007 o valor mínimo atribuído pelos participantes na 
auto-avaliação foi 2,86, 0 valor máximo foi 5,00, sendo a amplitude de variação de 
2,14. A média da amostra considerada é 4,49, a mediana é 4,53 e o 
desvio-padrão é 0,43. O coeficiente de variação de 9,56% revela uma baixa 
dispersão de frequências; a distribuição de frequências é leptocúrtica 
(curtose/erro-padrão=6,04/0,833=7,26; 7,26>1,96).  
Podemos observar que a maioria 
dos participantes auto-avaliou o seu 
desempenho de forma crescente ao 
longo dos momentos de avaliação. Tal é 
também observável na evolução das 
medianas (3,95; 4,27 e 4,53) no gráfico 
de bigodes. Optámos por considerar 
apenas a média dos objectivos por 
participante por momento de avaliação. 
Esta opção simplifica a análise de uma extensa quantidade de dados recolhidos. 
Podemos ainda analisar os resultados e constatar que na primeira avaliação 
10% dos participantes da amostra auto-avaliou o seu desempenho acima de 4,59 
(percentil 90) e abaixo de 4,85 (percentil 100), na segunda avaliação 20% dos 
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participantes da amostra auto-avaliou o seu desempenho acima de 4,54 (percentil 
80) e abaixo de 4,93 (percentil 100) e na terceira avaliação 50% dos participantes 
da amostra auto-avaliou o seu desempenho acima de 4,53 (percentil 50) e abaixo 
de 5,00 (percentil 100). Esta constatação mostra, de outra forma, a tendência 
geral dos participantes em considerarem a sua auto-avaliação média em função 
dos objectivos de Ensino Clínico progressivamente superior. É natural que esta 
tendência se verifique, uma vez que as oportunidades de aprendizagem 
usufruídas ao longo do Ensino Clínico possibilitam melhorias de desempenho. No 
entanto, parece-nos importante realçar que a primeira auto-avaliação efectuada 
pelos participantes, no primeiro dia de Ensino Clínico assume valores de médias 
de desempenho dos objectivos consideravelmente altos e difíceis de explicar para 
o primeiro dia de Ensino Clínico. É nossa convicção que as respostas destes 
questionários foram fortemente influenciadas pela desejabilidade social, 
enviesando os resultados e dificultando a fiabilidade de conclusões. Contudo, 
admitindo, por hipótese, que esse enviesamento é semelhante nos diversos 
momentos de avaliação, podemos concentrar-nos nas diferenças das médias das 
avaliações obtidas nos diversos momentos de avaliação. 
Procurámos aferir se estão reunidas condições para aplicação do teste 
ANOVA de medições repetidas. Começámos por verificar se as variáveis 
‘M2 - Auto-Avaliação média dos 7 objectivos’, ‘M4 - Auto-Avaliação média dos 7 
objectivos’ e ‘M5 - Auto-Avaliação média dos 7 objectivos’ têm uma distribuição 
normal, utilizando o teste de Kolmogorov-Smirnov com correcção de Lilliefors. 
Podemos observar que a distribuição de ‘M2 - Auto-Avaliação média dos 7 
objectivos’ provém de uma população com distribuição normal (KS=0,130; gl=37; 
p=0,119). 
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Relativamente a ‘M4 - Auto-Avaliação média dos 7 objectivos’, também 
provém de uma população com distribuição normal (estatística=0,097; gl=30; 
p=0,200).  
Também ‘M5 - Auto-Avaliação média dos 7 objectivos’, provém de uma 
população com distribuição normal (KS=0,145; gl=30; p=0,106). 
O primeiro pressuposto para a aplicação do teste a que nos propusemos 
encontra-se reunido. Interessa verificar a esfericidade aplicando o teste de 
esfericidade de Mauchly. 
Podemos concluir a partir deste tes te de esfericidade de Mauchly que se 
verifica o pressuposto da esfericidade (estatística=0,847; gl=2; p=0,115). Maroco 
(2007; p.294) refere que, com p-value>0,05, podemos concluir que “o pressuposto 
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da esfericidade se verifica e que é pois correcto utilizar a estatística F da ANOVA 
de medições repetidas”. Sendo verificado este pressuposto, torna-se possível e 
correcto utilizar a estatística F da ANOVA de medidas repetidas. Podemos, assim, 
analisar o quadro de comparação de médias emparelhadas. 
Podemos analisar a diferença entre AUTOAVD=1 (correspondendo à 
medida ‘M2 - Auto-Avaliação média dos 7 objectivos’) e AUTOAVD=2 
(correspondendo à medida ‘M4 - Auto-Avaliação média dos 7 objectivos’) e 
concluir que a diferença é estatisticamente significativa para um grau de confiança 
de 95% (p=0,000; 0,000<0,05). Também a diferença entre AUTOAVD=1 
(correspondendo à medida ‘M2 - Auto-Avaliação média dos 7 objectivos’) e 
AUTOAVD=3 (correspondendo à medida ‘M5 - Auto-Avaliação média dos 7 
objectivos’) nos permite concluir que é estatisticamente significativa para um grau 
de confiança de 95%, uma vez que p=0,000 e 0,000<0,05. Também a diferença 
entre AUTOAVD=1 (correspondendo à medida ‘M2 - Auto-Avaliação média dos 7 
objectivos’) e AUTOAVD=3 (correspondendo à medida ‘M5 - Auto-Avaliação 
média dos 7 objectivos’) e concluir que a diferença é estatisticamente significativa 
para um grau de confiança de 95% (p=0,002; 0,002<0,05). 
Este teste garante que as diferenças entre as médias obtidas nas 3 
avaliações são estatisticamente significativas, o que permite fazer inferência para 
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a população a partir das amostras. Como 
podemos observar no gráfico das médias 
populacionais estimadas, os declives dos 
segmentos de recta mostram a clara 
tendência das avaliações de subida, 
iniciando próximo do valor 4,00. Esta 
constatação terá provável explicação na 
desejabilidade social já anteriormente 
referida. 
Pretendemos conhecer se a variável ‘formação’ teve influência na 
auto-avaliação do desempenho por objectivos. Já verificámos o pressuposto das 
variáveis ‘M2 - Auto-Avaliação média dos 7 objectivos’, ‘M4 - Auto-Avaliação 
média dos 7 objectivos’ e ‘M5 - Auto-Avaliação média dos 7 objectivos’ terem 
distribuição normal com a aplicação do teste de Kolmogorov-Smirnov com 
correcção de Lilliefors. 
Aplicámos o teste ANOVA de medições repetidas mas, desta vez, 
introduzindo o factor ‘formação’ para a aferição pretendida. Com a aplicação do 
teste de esfericidade de Mauchly, verificamos que se verifica o pressuposto da 
esfericidade (W de Mauchly=0,891; gl=2; p=0,237 e Épsilon de 
Huynh-Feldt=1,000). Verificada a esfericidade podemos utilizar o teste F da 
ANOVA. 
  
Página 248 
Procurámos verificar a influência que a variável ‘formação’ tem sobre as 
variáveis de auto-avaliação e concluímos que, assumindo a esfericidade, a 
formação não tem efeito significativo sobre a auto-avaliação efectuada (F=2,830; 
p=0,068; 0,068>0,05). A conclusão possível é que, atendendo às amostras 
obtidas, não é possível inferir para a população que a variável formação tenha 
influência na auto-avaliação por objectivos dos estudantes em Ensino Clínico. 
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NOTA CONCLUSIVA 
O trabalho por turnos dessincroniza os ritmos biológicos. Os estudantes de 
enfermagem, finalistas do Curso de Licenciatura em Enfermagem, experimentam 
o trabalho por turnos, uma vez que efectuam os mesmos turnos que os seus 
tutores. Autores relatam que a formação acerca das variáveis cronobiológicas 
melhoram o coping e geram bem-estar face ao trabalho por turnos, embora neste 
estudo não tenha sido detectada uma diferença estatisticamente significativa 
entre o grupo experimental e o grupo de controlo pela estatística inferencial, 
embora existam diferenças observadas pelos gráficos descritivos dos dados da 
amostra. Futuros estudos, com amostras substancialmente maiores, poderão 
suportar conclusões mais sólidas. 
Os estudantes do Curso de Licenciatura em Enfermagem que integram a 
amostra contribuíram para a caracterização e avaliação da qualidade da 
supervisão clínica em enfermagem que usufruíram dos seus tutores no Ensino 
Clínico. A avaliação do processo supervisivo foi claramente favorável ao método 
tutorial, na óptica dos participantes. A identificação das características da 
supervisão clínica de enfermagem de que usufruíram permite identificar várias 
categorias de características favoráveis ao sucesso do processo de 
ensino-aprendizagem em contexto clínico, embora tenha também sido identificada 
uma categoria de características desfavoráveis. Esse conhecimento poderá ser 
desenvolvido em futuros estudos com vista a medir o impacte de cada uma 
dessas variáveis na eficácia da aprendizagem; poderá também servir de suporte à 
criação de instrumentos de monitorização da qualidade da formação efectuada 
em contexto clínico, para eventual optimização do processo. 
O presente estudo permitiu a recolha de uma enorme quantidade de dados. 
O facto dos participantes se encontrarem dispersos por vários serviços, 
localizados em várias instituições prestadoras de cuidados, e ainda pelo facto do 
estudo se ter desenvolvido ao longo de cerca de três meses, constituiu uma 
dificuldade nos momentos de recolha dos questionários efectuados. A gestão dos 
dados recolhidos, constituindo também uma dificuldade, foi resolvida pela 
utilização de uma complexa base de dados construída em Excel. 
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Sugerimos que as instituições formadoras, com estudantes de enfermagem 
em Ensino Clínico, construam instrumentos que permitam a monitorização da 
qualidade da supervisão clínica em enfermagem de forma sistemática e efectiva. 
Estamos seguros que será possível implementar sistemas de monitorização 
sistemática da qualidade de supervisão clínica em Ensino Clínico evitando 
constrangimentos que possam pôr em causa a continuidade das parcerias de 
formação em contexto clínico. Ouve-se recorrentemente que governar é a 
capacidade de agir por antecipação. Governar bem passa seguramente por 
recolher evidências da realidade actual e projectar alterações com impacte de 
melhorias de escala para colher resultados no futuro. 
Entre estes instrumentos poderão desenvolver questionários de atitude, 
destinados a serem preenchidos com intervalos regulares por todos os actores 
intervenientes no processo de acompanhamento formativo dos estudantes em 
Ensino Clínico; estes questionários poderão facilitar a franqueza na emissão das 
respostas se for garantido o anonimato; poderão ainda ser utilizados para retratar 
tendências gerais e, eventualmente, identificar necessidades pontuais de 
correcção de desvios. Os meios informáticos e a própria página oficial da Escola 
poderão ser explorados de forma a tornar-se num poderoso sistema de 
informação e fundamentar decisões baseadas em factos, evitando eventuais 
construções subjectivas ou conveniências de circunstância. Poderão ainda ser 
implementadas sondagens de opinião destinadas apenas a uma amostra desses 
actores; estas sondagens poderão ser insuficientes para retratar a globalidade 
dos cenários, mas poderão trazer vantagens para a implementação de algumas 
reformas de gestão do processo. Eventualmente o departamento da instituição 
Escola que se ocupa da qualidade poderá efectuar entrevistas a alguns actores, 
formais e informais, estruturadas ou semi-estruturadas; as entrevistas poderão 
fazer emergir algumas preocupações ocultas e dificuldades partilhadas pelos 
grupos entrevistados, sendo a sua principal vantagem a melhoria do moral dos 
actores envolvidos, uma vez que se sentem mais envolvidos e participantes num 
projecto comum. A Escola poderá ainda implementar em todos os campos de 
estágio, no decurso dos Ensinos Clínicos, momentos formais de reunião com um 
entrevistador externo, para discutir assuntos relacionados com o processo de 
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supervisão clínica de enfermagem; este método obriga à existência de 
experiência de gestão de grupos, a estruturação rígida poderá limitar a 
emergência de dificuldades partilhadas e poderá ser potenciada ou relativizada a 
importância dos assuntos, num eventual desfasamento com a amplitude dos 
problemas reais. Os processos de melhoria e aperfeiçoamento contínuo, de 
inclusão dos indivíduos com aparente menor potencial inicial para o exercício da 
profissão poderão constituir-se como factores de elevação do prestígio, 
constituindo seguramente mais-valias competitivas face às restantes Instituições 
formadoras no mercado. 
As instituições prestadoras de cuidados que possuem parcerias com as 
Escolas, acolhendo estudantes de enfermagem em múltiplos Ensinos Clínicos ao 
longo do seu percurso de aprendizagem, teriam ganhos de eficiência nessas 
parcerias e capitalizariam toda a experiência de interactividade com estudantes e 
docentes se concentrassem em profissionais dedicados exclusivamente aos 
aspectos relacionados com a formação. Dar a estes profissionais outras funções 
para além da formação, em acumulação, seria cometer um erro déjà vu. Talvez 
fosse tempo de se projectar a criação na enfermagem de uma especialidade 
dedicada à formação. Teria que possuir competências pedagógicas, 
competências de comunicação, formação científica e técnica desenvolvidas acima 
da média dos enfermeiros prestadores de cuidados para poder desempenhar 
excepcionalmente as suas funções. Esses especialistas da formação garantiriam 
o diagnóstico, planeamento, implementação e avaliação de programas de 
formação orientados para os profissionais prestadores de cuidados e 
constituir-se-iam como interface com os actores vindos das Escolas com o 
objectivo de potenciar a qualidade da formação dos estudantes estagiários em 
contexto clínico. Em Hospitais e Centros de Saúde de pequena dimensão, cada 
especialista na formação teria que garantir o desempenho das suas funções para 
uma população-alvo aproximadamente de 40 profissionais, provavelmente 
garantindo a formação efectiva (para alcançar maior valor) e pertinente (para 
assumir maior significado) de profissionais de múltiplos serviços da mesma 
instituição. Para além dos programas de criação, certificação e manutenção da 
qualidade de serviços prestados na saúde, existe sérias potencialidades de 
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benefícios para a enfermagem como profissão desta sugestão ser amadurecida e 
implementada à escala nacional. 
Tal como David Kolb termina o seu livro Experential learning, partilhamos da 
sua ideia de que é para tomar a responsabilidade pelo mundo que nos foi dada o 
poder de o alterar. 
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